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開設記念シンポジウム 
 研究開発センター開設記念シンポジウム開催趣旨 
 
研究開発センターが取り組む４つのプロジェクトは、地域包括ケアをテーマに、保健医療福祉
分野の視点から現在の課題に取り組み、その成果として政策提言にもつなげていくことを目的と
している。 
人口減少に伴うコミュニティや経済活動が変化する中でサクセスフル・エイジング（健やかな
老い）や QOD（Quality of Death：死の質）を論点としたシンポジウムを開催することで、地域
包括ケアシステムにおける「高齢者の生きる」を支えることについて見つめる機会を地域社会に
提供しようとするものである。 
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皆さん、こんにちは。埼玉県立大学理事長の江利
川でございます。埼玉県立大学では、今年度、研究
開発センターを開設いたしました。その開設記念に
シンポジウムを企画しましたところ、このようにた
くさんの方々にご参加いただきまして、誠にありが
とうございます。 
この研究開発センターにつきましては、後ほど研
究開発センター長の髙栁先生からご紹介いたします。 
今回のシンポジウムは、「2025年、さらに2035年
を見据えて地域包括ケアシステムを考える」という
テーマにいたしました。皆さんよくご存知の通り、
わが国では高齢化が急速に進んでいます。戦後間も
なく生まれた団塊の世代が、2025年には75歳以上、
つまり後期高齢者になります。2035年には85歳以
上になります。特に85歳を過ぎると、医療、介護の
需要が大きく増えていきます。それを支える体制を
整備することは、非常に大きな課題です。特に埼玉
県は、75歳以上人口あるいは85歳以上人口の増える
スピードが、全都道府県の中で一番早い。それだけ、
的確かつ重点的な対応が求められることになります。 
もちろん、できればいつまでも健康で元気であり、
ある種の満足感をもって人生の最期を迎えられる、
そういうことも多くの人が望んでいると思います。 
そのようなもろもろの要素を踏まえ、このシンポ
ジウムは、埼玉県でやるにふさわしい標題にし、日
本で屈指の先生方に、基調講演、パネリストをお願
いしました。 
基調講演をお願いしました広井先生は、京都大学
こころの未来研究センターの教授でございます。広
井先生の本を読みますと、いわゆる文科系とか理科
系とかの枠を超えて、幅広く研究をされています。
一昨年に出版されました「ポスト資本主義―科学・
人間・社会の未来」を読みまして、視野の広さと視
点の高さ、思考の深さ、将来を見据える洞察力、も
ろもろの力量の大きさに驚かされました。今日もま
た、非常に先見性に富んだ含蓄のあるお話が聞ける
のではないかと期待しています。広井先生とは私は
個人的なご縁もあります。広井先生は東京大学教養
学部を卒業されて厚生省に入りました。その時の採
用担当が私で、広井先生を厚生省に採用することを
実質的に決めたのは私であります。若い頃から先生
の作られた資料はポイントが明らかで分かりやすく、
審議会等で活用されてきました。千葉大学に移られ
て、いろんな著作あるいは研究発表をされてこられ
ましたが、厚生省の枠にとらわれずに日本のために
活躍されておられる、これは日本にとって大変良か
ったと思っています。 
パネリストの兵庫県立大学大学院の筒井孝子教授、
筒井先生も個人的にご縁のある先生です。私が厚生
省に勤めていた時に介護保険法の成立に関わりまし
た。小泉純一郎厚生大臣の横に座って国会答弁をし
たり、与野党の間を走り回って修正合意を取り付け
たり、法案の成立に全力で取り組みました。その法
案は1997年12月に成立し、年末の予算編成では介
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護保険制度実施に向けての検討経費などを獲得しま
した。しかし私は、翌年の１月早々に人事異動で総
理官邸勤務になりました。いろいろな事情があった
のでしょうけど、具体的な制度設計に係わることが
できませんでした。その具体的な制度設計の中心に
なっていただいたのが筒井先生であります。特に介
護認定システムにおける判定システム、これは介護
保険を実施する上でのスタートラインでありますが、
それを作成していただきました。すべての市町村に
おいて様々な人が担当しますが、申請者の要介護度
を共通の尺度で公平公正に判断していただく、その
システムを考えていただいたのが筒井先生です。そ
の後も「地域包括ケア研究会」の委員としてご活躍
されています。介護保険制度に魂を吹き込み、育て
ていただき、地域包括ケアの推進も含め、これから
の展望を考えておられる、第一人者の先生です。今
日もまた素晴らしいお話が聞けるものと思います。 
鶴岡先生は、日本社会事業大学大学院の教授であ
りますとともに、つるかめ診療所の医師としてプラ
イマリケア、在宅医療に実践的に携わっていらっし
ゃいます。看取りの問題、極めてナーバスな難しい
問題に現場において係わっておられ、QOD（Quality 
of Death）について考えておられます。人生の最終
章をいかに迎えるのがいいのか、それは、その前か
らの生き方とも深くかかわります。重要な問題です
が、日本社会では考えることを避けてきた問題です。
大変難しい問題ですが、これから高齢者人口が増え
ていけば多くの人たちが直面する問題でもあります。
そういう事柄に心を込めて取り組まれておられまし
て、実践を踏まえてのご経験を今日は聞かせていた
だけるのではないか、そう期待しております。 
山崎史郎さんは、厚生省の私の８年後輩になりま
す。同じ部局で一緒に仕事をしたことはありません
が、仕事上のさまざまな場面でご縁がありました。
介護保険制度については制度設計段階、私は法案審
議を担当しましたが、その前の段階、この制度を作
る基本段階で担当されまして、その後また担当課長
などをされて介護保険制度の改善に取り組まれた方
であります。山崎さんは大変多才な人で、社会保障、
介護制度に詳しいだけでなく、内閣府に出向してい
た時は、道州制の問題を担当したり、JALが倒産し
た時にその再生を担当したり、消費者庁の次長とし
て消費者行政を担当したり、さらには内閣官房の地
域創生担当の事務次官級のポストを務められ、石破
大臣の下で活躍されるなど、非常に幅広い経験を持
っています。この地域包括ケアについても非常に幅
広い視点から内容の濃い意見が開陳されるものと期
待しています。 
基調講演をしていただきます広井先生、パネリス
トの先生方、大変お忙しいところをお引き受けいた
だきまして誠にありがとうございます。今日のシン
ポジウムのテーマという点で言えば、日本の最高の
先生方に来ていただくことができ、最高のシンポジ
ウムになるのではないかと思います。主催者として
これ以上の喜びはありません。会場の皆さんにはぜ
ひしっかりお聞きいただき、お役に立てていただけ
たらありがたいと思います。重ねて、広井先生、パ
ネリストの先生方、今日ご参加の皆さんに御礼を申
し上げまして、私からのごあいさつといたします。
今日はどうもありがとうございました。 
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研究開発センター
プロジェクト紹介
埼玉県立大学 研究開発センター開設記念シンポジウム 2017.2.3
1 研究開発センター設置趣旨
保健医療福祉分野の様々な課題に対して、
学際的な視点より地域に根差した研究開発を
促進する研究拠点として活動するとともに広く
社会に貢献する。
取り組むテーマ
「地域包括ケアに関する研究」
2
プロジェクト研究
1. 地域格差からみた在宅死の要因分析に関する研究
を通して、在宅での看取りを支える地域包括ケアシス
テムを構築していく上での課題解決の方策を明らか
にする研究（プロジェクトA）
2. 要介護高齢者が自分らしい生活を送れる生活行為
の向上に関するマネジメントの研究（プロジェクトB）
3. 自治体や医師会等と連携して、地域の実情に即した
在宅医療・介護における多職種連携研修プログラム
の開発（プロジェクトC1）
4. 地域包括ケアシステムにおける薬局・薬剤師の積極
的な役割に関する研究（プロジェクトC2）
3
在宅での QUALITY OF DEATH を支える
地域特性を視点とした要因分析の研究
• 2000年の全国死亡数約100万人 → 2040年160万人（1.6倍）
• 死亡場所：現在約８割が病院→ 2040年３割が病院での死亡
が困難（中医協 2011）
• 埼玉県の85歳以上人口：2010年を基準 → 2025年2.4倍、
2040年3.8倍
研究プロジェクト A
背景
目前に迫る多死社会において市町村単位に
おける看取り体制を整備する必要性
4
研究チーム
埼玉県立大学： 田上 豊，延原弘章，善生まり子，山口乃生子
星野純子，曾田みゆき
研究協力者：
国立社会保障・人口問題研究所 川越雅弘
平成29年度：国内外の先進事例のヒアリング調査
平成30年度以降：在宅死の地域格差に関連する
要因分析
研究目的
在宅死を支える支援システムを構築するために在宅
死割合が高い市町村の現状分析を行う。
研究プロジェクト A 5
通所介護における生活行為の向上を視点
としたマネジメントに関する研究
• 高齢者に対する介護サービスの形態は多岐
• 通所介護は介護保険利用者の１／３で、居宅サービス中最も
給付額が大きい。（厚労省 2014）
• 通所介護の評価、目標設定、プログラム、評価指標等統一さ
れた基準がなく、運用はそれぞれの事業所に委ねられている。
研究プロジェクト B
通所介護における要介護高齢者の生活行為向上
に関して介入内容とその変化を解明する必要性
背景
6
－　　－29
研究プロジェクト B
研究チーム
埼玉県立大学： 臼倉京子，原 元彦，常盤文枝，星 文彦，藤縄 理，
菊本東陽，張 平平，金 さやか
学外共同研究者：
国立社会保障・人口問題研究所 川越雅弘
通所介護事業所 株式会社ハート＆アート 茂木有希子
平成29年度：通所介護事業所における生活行為向上への
取り組みに関するデータベース分析
平成30年度以降：データ分析および通所介護における生活
行為向上への取り組みに対するフィールド調査
研究目的
通所介護における生活行為向上に関するサービスの
実態を明らかにし、その質を評価するとともに、生活
行為向上を視点とした総合的なマネジメントモデルを
開発する。
7
在宅医療・介護における多職種連携研修
プログラムの開発に関する研究
• 地域包括ケアシステムを構築するには在宅医療・介護を提供
する体制の整備が不可欠。
• 医師をはじめとする医療関係職種、介護関係職種、地域包括
支援センター、市町村行政等の協力体制が重要
• 一部自治体を除き、在宅医療・介護に関連する多職種・多機関
の連携体制の構築が進んでいない。
研究プロジェクト C1
背景
市町村における在宅医療・介護がスムーズに
機能するシステムづくりを支援する必要性
8
研究チーム
埼玉県立大学： 佐藤晋爾，伊藤善典，井上和久，嶌末憲子，丸山 優
学外共同研究団体：
三郷市、三郷市医師会、三郷市在宅医療・介護多職種連携推進協議会
平成28年度：三郷市の８つの職能団体のヒアリング等により、
課題・問題点の抽出し、分析
平成29年度：三郷市在宅医療・介護連携推進協議会と協力
して、研修プログラムを開発し実践
研究目的
• 三郷市と協力して、多職種連携のための意識改革を行う研修
プログラムを開発し、県内に発信。
• 他の自治体における在宅医療・介護システムの整備を支援。
研究プロジェクト C1 9
地域包括ケアシステムにおける
薬局・薬剤師の役割に関する研究
• 地域包括ケアシステムの整備が急がれる中、医師、看護師、
介護福祉士等の不足が深刻化しつつあり、医療・介護の知識
を有する薬局・薬剤師がより積極的な役割を果たしていくこと
が期待。
• 薬局・薬剤師に期待される役割は、地域における在宅医療・
介護の進捗状況、人口動態等によって異なる可能性。
研究プロジェクト C2
国のビジョンを踏まえつつ、地域の実情に応じた
薬局・薬剤師の取り組みのあり方を具体的に提示
する必要。
背景
10
研究プロジェクト C2
研究チーム
埼玉県立大学： 伊藤善典
学外共同研究者：
未来総研 桑原雅毅，伊藤大史
日本薬剤師会 鵜飼典夫
東京理科大学 後藤恵子
埼玉県薬剤師会 齋田征弘，豊田和広，宮野廣美，山﨑あすか
平成28年度：薬局・薬剤師関係者からなる研究会を開催し、
具体的な取り組みのあり方等について検討
平成29年度：研究会参加者がそれぞれの地域で、更に検討
または実践し、その結果を踏まえて、報告をとりまとめ
研究目的
薬局・薬剤師の地域包括ケアシステムへの積極的な
参画を推進するため、地域の実情に応じた取り組み
について、実践的な視点から検討を行う。
11
研究開発センターの研究活動に
ご支援、ご協力をお願い致します。
12
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皆さま、こんにちは。ご紹介いただきました広井
でございます。まず何よりこのような非常に貴重な
機会に声を掛けていただきましてお話をさせていた
だくことは本当に光栄に思っております。そういう
意味では今日は楽しみにして参りました。 
私は名前のとおりといいますか、今のご紹介にも
ありました割と広く浅くいろいろなことをやってき
た人間でございまして、先ほどの江利川理事長のご
紹介もいただきましたように、今日は全体のタイト
ルが「地域包括ケアシステム」ということになって
おりますけれども、少し広めのといいますか、これ
からの社会全体に関わる話をしてもらって結構とい
うお言葉を頂きましたので、それに甘える形で、今
出ておりますように「人口減少社会を希望に―持続
可能な福祉社会への扉」というタイトルでお話しさ
せていただければというふうに思います。 
地域包括ケアシステムそれ自体については、先ほ
どもご紹介ありましたように、今日この後筒井先生、
鶴岡先生、山崎さんもまさにこの地域包括ケアシス
テムに関してはまさに日本のベストメンバーがこの
後お話をされますので、私は地域包括ケアシステム
についての知見は十分持ち合わせておりませんので、
そういった意味でも少し大きなお話で恐縮でござい
ますけれども、話題提供させていただければと思い
ます。 
地域包括ケアシステムとの多少は関連という意味
で、この後の私の話の要点を3点ぐらいポイントを
まず最初に触れさせていただきますと、1つは地域
包括ケアシステムということを考えるに当たっては、
狭い意味での医療福祉にとどまらず、町全体、地域
全体に視野を広げて町づくり、地域づくり全体を考
えていく必要があるということが1点目でございま
す。 
それから2番目は、この後でまたお話しさせてい
ただきますけども、死生観ということが非常に大事
ではないかと思っております。死生観と、死を含む
コミュニティという言い方もできると思うんですけ
ども、元々日本には、例えばお盆に先祖が帰ってく
るという具合に、地域コミュニティというのは生き
ている者だけから成り立つのではなくて、実は亡く
なった者もそこに含まれる、そういう世代間の、亡
くなった人までも含めた世代間のつながりの中でコ
ミュニティや地域を捉える、そういう発想があった
と思います。もちろん単純に過去に帰るというもの
ではないですけれども、そういった伝統的な死生観
も含めて、世代間のつながりの中で地域や看取りを
捉える、こういう視点が大事なのではないかと思っ
ています。後でその関係で鎮守の森のプロジェクト
というお話もちょっと触れさせていただければと思
います。 
それから3点目は、基本的にはやはり地域包括ケ
アシステムというのは高齢者を対象に考えるわけで
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すけれども、決して高齢者だけを他から切り離して
考えることはできないと思います。ある意味で今日
本で言えば、高齢者もいろいろ多くの課題を抱えて
いますけど、今日本で最も困難な状況にあるのは若
者、若い世代にあるという面もあるわけです。そう
いった全世代を視野に入れながら世代間の関係性、
つながりの中で捉えていく、そういう視点が大事な
のではないかと思っています。 
それでは、そのような関心を含めてお話をさせて
いただければと思います。 
お手元に印刷したものが配られてあるかと思いま
すけれども、ちょっと資料を私はたくさん用意し過
ぎたような面がありますので、後半はあまり時間が
なくなるかと思いますけれども、かいつまんでお話
をさせていただければというふうに思います。 
最初に、今私たちがどういう時代を生きようとし
ているのかということについて簡単に考えてみたい
と思います。今ご覧いただいてる絵が非常に象徴的
な絵で、大きな日の丸の下で子供がつぶれそうにな
ってるという絵なんですが、これは実は2010年のイ
ギリスの国際経済誌『エコノミスト』の表紙であり
ます。この時、「Japan’s burden」という言葉もこ
こに出てますけれども、Japan Syndrome、日本症
候群という言葉も提起されて少し話題になったりも
したかと思います。この特集の趣旨は一言で言うと、
今日本社会が直面している課題の核心にあるのは高
齢化と人口減少の問題であると。ただ、日本はその
問題をある意味で世界に先駆けて経験していくこと
になるので、日本がこのテーマにどう対応していく
かは日本にとってだけ意味があるのではなくて世界
全体にとっても意味がある、そういうような趣旨の
ものでした。 
ただ、経済誌ということもあって、人口減少と高
齢化というのを基本的にネガティブなものとして捉
えてるわけですけれども、確かにこの後も話します
ように、人口減少高齢化というのはさまざまな困難
な課題を私たちに突き付けるわけですが、私自身は
人口減少、高齢化社会というのは、それだけではな
くてポジティブな可能性もいろいろと秘めているの
ではないか、そういうポジティブな可能性を引き出
していくことが重要なのではないかというふうに思
ったりするわけです。 
これは、今ご覧いただいてる図は、昨今人口減少
問題がよく話題になっていますので、似たような図
を見たことがあるという方も結構いらっしゃるかと
思いますけれども、これは日本の人口を平安時代ぐ
らいからさかのぼって長いタイムスパンで見たもの
です。ポイントは江戸時代は大体3,000万人ぐらい
で人口がほぼほぼ安定していたものが、黒船ショッ
クといいますか、欧米影響の軍事力、科学技術力に
度肝を抜かれてこれではいかんということで、明治
以降急激に人口が増えていった。それが2005年に初
めて人口が減りまして、その数年上下する時期があ
りましたけれども、2011年以降は人口が完全な減少
期に入って、今の出生率でいくと2050年には1億人
を切るという、そういう状況になっています。 
では、この図を見ると、これはあたかもジェット
コースターのような図になっていて、ちょうど私た
ちは今このジェットコースターが落下する地に立っ
てるようにも見えるわけです。大変だという先ほど
の話になるわけですが、私自身は先ほど来言ってま
すように、確かに大変な面もいろいろあるだろうけ
ど、さまざまなプラスの可能性が含まれているんじ
ゃないかというふうに思うわけです。プラスの可能
性というのはどういうことかといいますと、この急
激に人口が増えていった時代というのは、この図が
この急な坂道自体が示してますように、確かにこの
時代、物質的には日本は豊かになっていったわけで
すけども、相当な無理を重ねてきた面があったので
はないかと。いまだに残念ながら過労死ということ
がいわれたりすることもあり、相当無理を重ねてき
た。また、この急激な人口増加の変化の間にいろい
ろと失ってきたものもあるんじゃないか。そういう
意味では、私たちが今立っているこの象徴的な時期
というのは新しい出発の時期といいますか、本当の
意味での豊かさを実現していく出発点に当たるよう
な時期でもあるかと思います。そのような発想でい
ろいろと考えていけないかということであります。 
関連で言いますと、これは皆さんの中で聞いたこ
とがあるという方も結構いらっしゃるかと思います
けど、幸福度という議論が今非常に活発になってお
りまして、これは幾つか割と有名な国際比較ですけ
ど、一番左のものは世界価値観調査、World Values 
Surveyというミシガン大学でずっと行われている
もので、残念ながら幸福度の1位はデンマークで日
本は43位と。真ん中はイギリスのもので、日本はこ
こでは90位となっていて、最近は国連もWorld 
Happiness Reportというのを出すようになってま
して、世界幸福度報告、これでは日本は53位という
ことですね。かなり低い。 
幸福度の研究テーマは私の今所属するセンターで
もかなりいろいろと行われているんですけども、国
際比較というのは非常に難しくて、文化の違いもあ
り、これを決して額面どおり受け止める必要はない
かと思うんですけれども、それでも経済的豊かさの
割に日本は幸福度という点からするとやや見劣りす
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る面があるということで、いろいろと考える手掛か
りにはなるのではないかと思うんです。 
そういうことで時あたかもといいますか、今こう
いった議論が非常に研究面でも政策面でも活発にな
ってるわけです。これも皆さま聞いたことあろうか
と思いますけれども、ノーベル経済学賞を受賞した
ようなメインストリームの経済学者がGDPでは本
当の豊かさを測れないということで新しい指標を今
検討しているとか、それからブータンのGNH、GNP
ではなくGross National Happiness、この話は皆さ
まも聞かれた方は結構多いかと思います。それから
その影響も受けながら、東京都の荒川区がGAHとい
う政策を進めてますけれども、これは皆さま聞いた
ことある方いらっしゃいますかね。GAHという。こ
れは荒川区ですから何の略かといいますとGross 
Arakawa Happinessというので、東京都の荒川区の
人々の幸福度を高めるのが区政の目標だということ
で、私もここ数年一定の関わりを持たせていただい
ているんですけど、46項目にわたる指標を定めつつ、
子供の貧困とか地域力といった具体的な政策課題に
も取り組んでます。それから熊本県がAKH、
Aggregate Kumamoto Happinessとか、今いろん
な所で地域の豊かさって何だろう、どうやってそれ
が測れるかっていう政策が今非常に活発になってき
ております。 
今幸福の経済学というのがしばらくの間活発で、
これは見づらくて恐縮ですが、横軸が1人当たり
GDP、経済成長の段階、縦軸が生活満足度。この図
が示してるのは、経済成長の初期段階でのGDPが大
きくなると人々の満足度や幸福度が比例的に大きく
なっていくけれども、ある段階を過ぎると、日本な
んかはそうですけど、成熟社会になってくると必ず
しもGDPが増えれば満足度が高まるということで
はなくなってくると。では何が幸福度にとっての重
要な要因か。これはまた非常に面白いテーマで今い
ろいろな議論がなされてますけれども、大きく言う
とやはりコミュニティの在り方、人と人とのつなが
り、関係性、それからやはり格差、あるいは平等と
いった分配の問題。それから私などは非常にこれは
大事だと思ってますけど、自然環境とのつながり、
それから精神的なよりどころと。今日のこの後の話
は、こういったことにつながってくる内容になって
くるかと思います。 
ちょっとここで一まとめしますと、人口減少社会
を私たちは今迎えつつあるということで、これまで
の延長線上には進んでいかないだろうと。これまで
とは逆のいろいろな流れが生じている。若い世代の
ローカル志向、これは後でちょっとだけ触れますけ
ど、若い世代が割と地域とか地元とかそういうこと
に関心を向ける度合いが高まってきた。これまでの
ような農村地方都市から東京に向かうという流れと
は違う流れが出てきたり、ちょっと理屈っぽく言う
と時間軸の優位から空間軸の優位としてますけども、
時間軸の優位というのは、人口増加の時代というの
は世の中が一つの方向に一律に流れるんで、こっち
の地域は進んでる、こっちの地域は遅れているとい
う場合、時間軸で物事を考える。これからの人口減
少時代、成熟時代というのはそういった大きなベク
トルが背景に退いて、地域ごとの特徴とか固有の価
値、文化とかそういうところに人々の関心が向かっ
て、そういう意味で地域ということが浮かび上がる。 
その結果多極集中という表現を入れてますけども、
そういう視点が大事ではないかと思います。学生と
かゼミの学生とか見ていても、自分が生まれた静岡
のある町を世界一住みやすい町にするのが自分のテ
ーマにあるとか、愛郷心を卒論のテーマにするとか、
ローカルの地域ということに関心を向ける若者、若
い世代が非常に増えているというふうに思います。
また統計を見ても地方への移住者というのが着実に
増えているというような状況も見られるわけであり
ます。 
一方、先ほどの江利川理事長のお話にもあったか
と思いますけども、皆さんもうこれはご存じの事実
関係だと思いますけども、首都圏の急速な高齢化が
これから進むと。これはなぜ生じるかというと、こ
れももう皆さま改めて説明する必要もないかもしれ
ませんけども、まさに高度成長期に一気に若い世代
が東京、首都圏に集まってきた。その団塊世代前後
の人たちが一気に高齢期を迎えるということで、東
京だけでも144万人の高齢者の増加。これは滋賀県
とか岩手県の全人口を上回る増加ということで、ま
さにこのあたりになってくると医療・福祉の問題が
非常に大きくなってくるわけであります。 
ここでちょっと一つ、私がちょっと前に行った調
査をご紹介させていただきますと、2010年に地域再
生活性化に関する全国自治体アンケート調査という
ことで、全国の自治体に対して、これからそれぞれ
の自治体にどういう課題が、地域でどういう課題が
重要かということを調査いたしました。そうします
と、やはり全体を見るとこの少子化・高齢化の進行
というのと人口減少や若者の流出というのがかなり
目立ってますね。大きな課題として挙げられていま
す。 
ただ、少し注意が必要でありますのは、地域によ
って一口に人口減少・高齢化時代の課題といっても
性格が違うということだと思うんです。これはちょ
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っと見づらくて恐縮なんですけど、上のほうが小さ
な自治体で農村部とかですね。それから下のほうが、
一番下の総合計を除いて大きな自治体。上のほうの
小さな自治体、農村部とかになると、左側のこのブ
ルーの部分、これは人口減少や若者の流出というの
が特に大きな問題。中堅の数万とか数十万規模の地
方都市はこの薄い青の、これは何かというと、中心
市街地の衰退。これはシャッター通りとか、後でこ
の話はまたやります。下のほうの大都市圏になって
くると、この紫色の部分。これは何かというと、コ
ミュニティのつながりの希薄化や孤独ということで、
人と人とのつながりとか心理的な側面。ですので、
人口減少・高齢化時代の課題といっても地域によっ
て、当然といえば当然ですけど、かなり違いがある
ということを踏まえて、かつそれぞれの地域を切り
離して考えるのではなくてつなげて考える、そうい
う視点も非常に大切なのではないかと思います。 
それで、次のケアからコミュニティへというとこ
ろは、少しちょっと私自身が行ってきた研究の流れ
を大まかに振り返るような形でちょっと簡潔にお話
しをさせていただければと思うんです。 
これはここにいらっしゃる皆さまにはもうよく知
っている事実かと思いますけど、これはライフスタ
イルと医療費ということで、要するに人生の医療費
の半分は70歳以降でということで、高齢化が進むと
医療費も大きくなりますし、同時に医療というもの
の性格がかなり変容して変化していくだろうと。そ
れからこれは若干古いデータなんですけども、WHO
の資料で、40代前半までの病気の負担、これDALY
という指標を使ってあります。先進国、男性女性見
ると、これ大体眺めてみて分かりますように、うつ
とか統合失調症とか双極性障害とか、精神的なもの
あるいは社会的なものが中心を占めている。病気と
いうものの性格がかなり変わってきているというこ
とがあります。ですので、現代の病という言い方が
ありますけれども、病というのは複雑系。ちょうど
先ほど会が始まる前に筒井先生も複雑系という話を
されていました。ここでの趣旨は、病気というもの
は単純な因果関係で把握できるものではなくて、複
雑系であると。これが今非常に現代科学の一つのあ
る意味キーワード的なものですね。単純な一つの物
質的な原因において決まるのではなくて、病という
のは心理的な要因、環境との関わり、社会的要因、
労働の時間とか経済格差とかを広く含む、そういっ
たさまざまな要因が極めて複雑に絡み合った結果と
して健康や病気というものが生まれていく。決して
単純な因果関係で説明できるものではない。そうい
う視点が重要になってくると思います。ですので、
これまでの医療福祉よりも一回り広い視野が重要な
のであると。 
ちょっと図式的に言いますと、ケアという営みは
医療モデルを中心に急性疾患主体に考えていたのが、
慢性疾患や高齢者ケア、精神疾患の比重が大きくな
る中で心理モデル、予防環境モデル、生活モデル、
社会全体と、こういうふうに広げて考えていく必要
があると。 
私自身は、90年代ぐらいにこういった調査研究を
始めました時に、最初に思いましたのが、当時の、
今も多少そういう傾向があると思いますけど、高齢
者介護の議論というのがどうも高齢者というのを単
に介護の受け手として考えている。しかし私は実家
が岡山にあるんですけど、3世代農家の中で育った
りもしましたので、高齢者というのは単に介護を受
けるだけの存在というものではないだろうという、
そういう感じがありまして、もうちょっと世代間の
つながりの中で高齢者介護ということを考えていく
必要があるのではないかということで、老人と子供
統合ケアという調査研究を行いました。ちょっと後
で写真をご覧いただきます。 
さらに言うと、老人と子供だけを取り出してケア
するというのもまたある意味で不自然で、コミュニ
ティというのはいろんな世代がいろんな形で交ざり
合ってる中で存在するものですから、どうしてもコ
ミュニティというテーマが浮かび上がってくる。そ
れからさらに考えていくと、コミュニティというの
は言うならば真空の中に存在するものではなくて、
自然環境とかそういう土台があって初めて人間のコ
ミュニティというものが成り立つ。それでこの自然
との関わりを通じたケアというのを調査研究を行っ
たんですけども、これは自然というのは一見医療・
福祉とあまり関係がないように思われるかもしれま
せんが、実は非常に重要な要素ではないかと。自然
とのつながりというのは重要ではないかと思ってお
ります。 
自然となると、だんだんちょっと話が広がってい
きますけど、日本人にとって自然というのは八百万
の神様とかジブリ映画なんかもそうでありますよう
に、ただ単に物質的な自然というのではなくて、何
か物質的なものプラスアルファの何かを含んだ自然。
スピリチュアリティという言葉は日本では割と誤解
されたりすることもありますけど、医療や福祉の領
域ではスピリチュアルケアということはいろんな形
で研究がされてますので、そういう話につながって
くるかと思うんですね。こういう方向で関心が広が
っていきました。 
老人と子供は今言ったようなところで、老人と子
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供をつないで考える必要があるということで、これ
は90年代後半に調査研究を行った時に取り上げた
ところの写真ですけども、これは愛知県の事例。そ
れからこれは千葉県の市原市日夕苑という、これは
皆さまの中でもしかしたらご存じの方もいらっしゃ
るのかもしれませんけども、おもちゃ美術館という
のを今東京の四谷でやっておられる、多田さんとい
う方が老人ホームの中におもちゃ美術館というのを
入れて地域の子供が自由に出入りできるようにして、
そういう地域や世代のつながりの中で高齢者ケアを
考えるという事例であります。 
それから、先ほど触れた自然というのに関しまし
ては、園芸療法とか森林療法とかいろいろな、森の
幼稚園とか試みもあったりいたしますし、最近では、
これちょっと子供に関することですけども、アメリ
カで、『あなたの子どもには自然が足りない』という
本が、これは翻訳ですけどベストセラーになって、
自然欠乏障害という言葉もコンセプトも出されて、
広く現代人の自然とのつながりが不足していて、そ
れが心身の健康に大きく関わっているという、そう
いう関心も高まっているところであります。 
ですので、今までの話をまとめますと、これは私
は割とよく使う図なんですけれども、ピラミッドの
絵です。個人があって、その底にコミュニティがあ
る。さらに底には自然があり、さらにその根底には
スピリチュアリティとでも呼べるようなものがある。
現代人というのはこの個人の部分が切り離されてコ
ミュニティや自然とのつながりを失って非常にばら
ばらになってしまう。そういう意味ではこのケアと
いうのは一体何だろうかということを考えると、個
人というものをコミュニティや自然、スピリチュア
リティ、こういったものにつないでいくということ
は、ケアということの一つの本質になってくるので
はないかということを思ったりするわけであります。 
以上のような視点を踏まえて、ここからさらに、
幾つか重要と思われる点についてお話をさせていた
だければと思います。 
最初にコミュニティとまちづくりということです
が、これは割と私がよく引用する国際比較なんです
けれども、先進諸国における社会的孤立の状況とい
うことで、ここで言う社会的孤立というのは家族を
越えたつながりがどれぐらいあるかというのが基本
的な意味ですね。それを見ると残念なことに日本が
一番孤立していて、残念ながら日本は今先進諸国の
中で社会的孤立度が最も高い社会になっている。無
縁社会ということもいわれたり、私も実感として感
じるのは、海外とかに行って日本に戻ってきた時に
特に東京のような大都市だと、もう人と人が、見知
らぬ者同士の者が声を掛け合ったりすることがほぼ
なくて、社会的孤立というのは確かにそうだなとい
う感じがあります。特に家族を越えたつながりとい
う点が日本では薄い。 
そういったつながりが、これは皆さんの中で聞い
たことがあるという方も結構いらっしゃると思いま
すけど、人と人とのつながりの在り方が心身の健康
とも非常に深く関わっていく。これはそれほど難し
い話ではなくて、例えばお年寄りが自宅に閉じこも
って引きこもりがちでコミュニケーションも少ない
とどうしても心身の状態が悪くなっていくという、
そういったお話であるわけであります。 
一方、これは私自身は非常に重要な事実関係では
ないかと思っている点なんですが、地域密着人口の
増加。これは何かといいますと、この今ご覧をいた
だいているグラフは、現在が真ん中よりちょっと右
ぐらいで、過去50年、それからこれからの2050年
までの時期を見たものなんですけども、ずっと減っ
てるのがこの青い部分、これ人口全体に占める子供
の割合。ずっと増えてこれからも増え続けるのが高
齢者の割合。ここで注目したいのは、高齢者と子供
を足した赤。これがきれいなU字カーブといわれて
いるんですけども、これが地域密着人口。なぜ地域
密着人口というかというと、これはちょっと考えて
みれば分かりますように、人生の中で子供の時期と
高齢、退職した後の時期というのは、地域との関わ
りが非常に強い。現役の時代というのは会社とか勤
め先との関わりが強くてあんまり地域というものに
は関心が向かない。したがって、これまでの日本の
50年、高度成長期を含めた50年というのは地域密着
人口が減り続けた時代だった。それがこれからの時
代は地域密着人口が、もちろん高齢者を中心に一貫
して増え続ける時代。いやが上にもと言いますか、
地域というものの存在感、比重が大きくなっていく
時代をこれから迎えるということになるわけであり
ます。 
しかし一方で、これは1人暮らしの高齢者が急速
に増えて、まさに家族を越えたつながりということ
が重要になってくるわけですし、それからこれはち
ょっと見づらくて恐縮なんですけど、日経新聞の関
連のシンクタンクの最近の調査です。これは面白い
なと思ったんですけども、退職後の居場所というこ
とで、あなたは自宅以外に定期的に行く居場所があ
りますかということで、首都圏の高齢者へのアンケ
ート調査なんですけども、男女含めて1位が図書館
となってて、ちょっと意外に思うと同時になるほど
と。その後が男性と女性が少し違ってまして、女性
はスポーツクラブ、親戚の家、友人の家とかいうの
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が割と多いんですけど、男性はあまり多くなくて、
男性が割と多いのが公園です。公園で高齢の男性が
1人佇んでる姿が目に浮かびます。ただこの図から
言えることは、全体として今の日本の町には居場所
が少ない。ある意味で言えば病院の待合室が高齢者
でごった返すのは他に居場所が単にないというとこ
ろがあるかなと思います。ですので、居場所という
視点がやはり非常に重要です。男性について言えば
会社が圧倒的に居場所であったのが高度成長期です
けど、居場所を意識したまちづくりということが、
これが地域包括ケアに非常に関わってきてるのかな
と思います。 
それで、私などがここ数年割とずっと言ってきま
したのが、福祉政策とまちづくり、都市政策をつな
ぐということです。私は海外で比較的、相対的に長
く滞在したのはアメリカに3年ぐらいいたことがあ
りますけども、アメリカや日本の町というのは良く
も悪くも生産者中心、あと自動車中心。ヨーロッパ
の町というのが、この後写真を見ていただきますよ
うに高齢者などが自然にカフェや市場などでゆっく
りと過ごすというのが普通に見られるということで、
そういうのが町中にあるというのが、ある意味で福
祉施設や医療施設を作る以上に重要な意味を持つ場
合もあるんじゃないか。 
今ちょっと何枚か写真を見ていただきますけれど
も、私はドイツ以北のヨーロッパが割とこういう点
が非常に優れていると思っていますけれども、高齢
者がゆっくり歩いて過ごせる町。それから、これフ
ランクフルトですけども、ドイツの町は大体どこに
行っても中心部は完全に自動車をシャットアウトし
て歩行者だけの空間にしていると。これは80年代ぐ
らいからの政策で、このフランクフルトに限らずど
こもそんな感じ。これは座れる場所というささいな
ことのようにも見えますけれども、日本を訪れた外
国人へのアンケート調査で日本に来て不便に思った
点は何かというものの1位に町の中に座る場所が少
ないというのが挙げられているのを見てちょっと意
外に思うと同時になるほどと思ったことがあります。
町が単に通過するだけの場所ではないコミュニティ
空間のようなものであることが重要なのではないか。 
これはドイツの10万人ぐらいのエアランゲンと
いう都市ですけれども、もう一つ大事だと思うのが、
こういうベビーカーを引いた女性や車いすのお年寄
りが普通に過ごしているということも重要であると
同時に、10万人ぐらいの都市で中心部がこういうふ
うに非常ににぎわっているというのが非常に印象的
です。残念ながら日本の10万人、20万人ぐらいの都
市に行ったら、どこも中心部が空洞化してシャッタ
ー通りになってるというのが現状です。ですから、
こういった町の在り方を作っていくことは福祉にと
ってもプラスであると同時にこの町のにぎわいとか
楽しさ、経済の循環というようなことにとってもプ
ラスになるということが大事かと思います。ドイツ
は今たしか日本に次いで高齢化率が2位で、ここの
市場も高齢者が、お年寄りがお年寄りに物を売って
いるという感じですけど、こういう出掛ける場所が
あるということがやっぱり大事ではないかと思いま
す。コミュニティ感覚といいますか、そのまちづく
りのハード面と医療・福祉ソフト面をつないでいく
ということが非常に重要になっていくと思います。 
残念ながら日本の地方都市はこういう感じで、こ
れは水戸の例ですが、大体こういうのが日本の多く
の地方都市の現状になってるわけですけども、これ
はちょっと私の前任校の千葉大の近くの所で、やは
り自動車が非常に、せんげん通りという神社の前の
せっかくの商店街がこういう形になって、歩行者に
とっては非常に過ごしにくい、あまりゆっくりくつ
ろげない空間になってるということですね。この辺
を一つ一つ医療・福祉と手を携えてしっかりしたも
のにしていくというのが重要ではないかと。 
いろいろな良い例も今、方々で出つつあるわけで
すね。これは割と有名な、商店街の成功例として挙
げられることの多い高松市丸亀町商店街ですね。こ
れは商店街と一体に高齢者のケア付き住宅を作って
経済と福祉を融合したような姿。それから商店街と
いうのはいろんな意味で大事ですね。これはさっき
のGross Arakawa Happinessの荒川区ですけども、
こういうふうに高齢者が普通に気軽に出掛けてちょ
っとした買い物を済ます商店、こういったものが大
事であると思います。ですので、福祉政策とまちづ
くり、都市政策を総合化して考えていくということ
が非常に重要だと思います。 
これは2～3年前に富山であった会議で、OECDの
ほうでもこれは新しいテーマで「高齢社会における
レジリエントな都市」という国際会議を開催しまし
た。レジリエントというのはストロングという意味
の強い意味じゃなくて、柔軟性のあるとか弾力性の
あるということで最近よく使われているので皆さん
も聞かれたことあると思うんですけど、高齢社会に
おける都市の在り方。ハード面のみならず孤独やさ
っきから言ってる孤立、コミュニティ、こういった
ものと併せて考えていくということが大事だと思っ
ています。 
それから、その前に、先ほど来言ってきたことで
すけど、3世代モデルというふうにそれぞれの世帯
を一緒に考えると。人間は高齢期が長い生き物であ
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るわけです。同時に子供の時期も長いというのが人
間という生き物の特徴ですね。私はそれを人間の3
世代モデルというふうに言っているんですけれども、
老人、子供の時期というのが長いのが人間という生
き物の特徴であって、これらは一見生産効率という
点から見たらマイナスのように見られる面もあるけ
れども、実はそこに人間の創造性というものの源が
あるのではないかということで、3世代モデルの中
で考えていくということが重要になっていくという
ふうに思います。 
これは私は学生から教えられて非常に印象的だっ
たものなんですけども、有名なジブリの宮崎監督と
解剖学者の養老孟司さんの『虫眼とアニ眼』という
新潮文庫の対談集の最初が、宮崎監督が、日本のこ
れからの町、地域はこういうふうなものにしていき
たいという10ページぐらいのイラストがカラーで
出てるんですね。それの1枚なんですけど、これは
一言で言うと、町の一番いい所に保育園、ホスピス、
社――社は神社、この後ちょっと触れるお話ですけ
れども、これは言い換えると老いや世代間の継承性
というか、これを包摂するような都市地域の在り方、
これが地域包括ケアということにつながっていくも
のではないかと思います。 
これはそれにつながる例だと思いますけど、ご存
じの方もいらっしゃるかと思いますけど、千葉県の
佐倉のほうでユーカリが丘の山万というところがす
ごく持続性の高い世代間のバランスの取れたまちづ
くりということをやったりしている例もあります。 
ここからはあと5分ぐらいでまとめたいと思いま
すので駆け足になりますけど、ターミナルケアと死
生観。これにつきましてはこの後鶴岡先生のお話が
あろうかと思いますので簡単にさせていただきます
けれども、これもここにいらっしゃる皆さまは周知
の事実かと思いますけど、これからまさに死亡者が
急増する時代ですね、これから迎えるということに
なります。 
これはちょっと私自身の個人的な考えみたいなも
のですけども、今からちょうど20年ぐらい前に福祉
のターミナルケアという調査研究を行いました。当
時、少なくとも今のように高齢者の看取りに関する
議論は活発ではなくて、私なんかの問題意識として
は、狭い意味の医療も重要であるけれども、介護や
心理的、精神的なサポートが重要なのではないかと
いうことで全国の特養に対するアンケート調査とか
をやって、かなり老人ホームでの看取りというのも
ある程度行われているということが分かったり、各
国の比較調査みたいなこともやったりはしました。
ただ、これは当時ご存じの方はいらっしゃらないと
思いますけど大論争になりました。福祉のターミナ
ルケアとかこういう発想は何か非常におかしいので
はないかという議論で、2回ぐらいシンポジウムを
行ったりしたこともございます。 
ただ、今時代状況がかなり変わってきてまして、
この中でご存じの方も結構いらっしゃるかと思いま
すけれども、石飛先生という医師の方が『「平穏死」
のすすめ』という本を書かれて、非常にこれがベス
トセラーになった。平穏な死、穏やかな死というこ
とがいろんな意味でプラスの価値を持って積極的に
議論をされるような状況になってきていると思いま
す。それから、これは作家の五木寛之さんがちょっ
と前に文藝春秋という、2013年の『うらやましい死
に方』という特集、これは読者からの投稿をベース
に五木さんがコメントを加えた特集だったわけです。
これで面白いと思いましたのは、99年に似たような
企画を以前やったそうなんですけど、その当時はま
だ看取りの問題がややタブーのような時代状況があ
ったのが大きく変わってきていると。五木さんは、
死は今、生よりも存在感を強めているとか、今、生
き方と同じように逝き方を現実の問題としてオープ
ンに語り合えるようになってきた気配があるという
ことを書かれていて、まさに時代の変化ではないか
というふうに思います。 
病院死がずっと増えてきてるわけですけども、数
年前から病院死はむしろ減って、むしろ特養や在宅
での死が徐々にですけども逆に増えていってる状況
もあるわけであります。 
私自身は、もう時間が限られていますのでふれる
だけにさせていただければと思いますけど、死生観
ということが非常に重要で、今日冒頭で言いました
ように日本の伝統的な死生観、そういったものを見
直す形で考えていかないと、現代というのは死生観
というものが良くも悪くも空洞化してるような、そ
ういう状況があるんではないか。経済が人口減少、
成熟社会を迎える中で、離陸から着陸にというよう
な死生観が重要ではないかと思います。死生観に関
しては、今日初めのほうで、日本人にとっては自然
というものが大事だというお話をいたしましたけど、
言うならば、一番日本人の根底にある自然のスピリ
チュアリティというのを自然と一体のものとして生
死を捉える。自然というのがただ物質的なものを越
えた何かを持っている、そういうものが一つ手掛か
りになるのではないかというふうに思います。 
これはちょっと個人的なことで恐縮なんですけど、
数年前に父親が80過ぎで亡くなりました。老後の一
番の楽しみにしていたのが岡山の郊外の農園みたい
なところで、父親は出身が農家でしたので野菜を作
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るのが最大の楽しみ、生きがいだったと思いますけ
ど、そこを還自園と名付けていました。還自園とい
うのは文字どおり自然に帰ってということで、魂も
帰っていく場所というか、そういうものがそれぞれ
の形であるということが安らかな死ということの関
係でも非常に重要なのではないかと思います。 
これは決して高齢の方だけのお話ではありません。
ちょっと印象的だったので紹介させていただきます
が、ある岩手県出身の女子の学生ですけども、ター
ミナルケアにおける地元の重要性ということを述べ
ています。若者のうちにどう死ぬかということを考
えていく必要があって、その場合地元というのが重
要であると。地元という場所を失わない限り、そこ
が各自にとっての帰っていく場所であり、心が休ま
る場所であり、帰っていくコミュニティとなり得る
のではないだろうかと。日本人が望む安らかな死と
いうものにはこのような帰るべき場所、自分がいて
もいいと周りに認められている場所、先ほどの居場
所というテーマともつながると思いますけれども、
それが重要ではないか。これはもう本当にそのとお
りだと思います。 
時間になりましたのでふれるだけにしますが、私
はここ数年、鎮守の森プロジェクトというのをやっ
ております。その資料をそこに入れておりますので、
これはまたご関心がありましたらご覧いただければ
と思いますし、その後の部分は社会保障の関係で、
若者の支援が重要であるとかそういったこととか入
れておりますけれども、これはひとまず資料として
もらっていただければというふうに思います。 
今日はJapan Syndrome、人口減少の話から始め
ましたけども、人口学者のルッツという人がこうい
う言い方をしてます。20世紀は人口増加の世紀――
世界人口は16億から61億にまで増加した――だっ
たとすれば21世紀は世界人口の増加の終焉（しゅう
えん）と人口高齢化の世紀となるだろう。まさにそ
のとおりで、そこにおいて日本というのは今日最初
のほうでお話しいたしましたように、高齢化と人口
減少のまさにフロントランナーとしてこれから歩ん
でいくことになるわけです。いろいろな課題がある
反面、さまざまな強みも持っている。したがって日
本は、持続可能な福祉社会、あるいは豊かな定常型
社会というべき社会を、人口減少・高齢化社会のモ
デルとして実現し発信していくポジションにあるの
ではないかということです。 
非常に雑ぱくな話となりましたけど、以上とさせ
ていただきます。 
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1
全体の流れ
 はじめに：人口減少時代の社会構想
ー真の「豊かさ」に向けてー
 １．ケアからコミュニティへ
 ２．コミュニティとまちづくり
 ３． ターミナルケアと死生観
 インターミッション：伝統文化の再評価――鎮守の森コミュニティ・プロジェクト
 ４．ポスト成長時代の社会保障
 ５．どのような社会を目指すのか――「持続可能な福祉社会」の可能性
 おわりに：グローバル定常型社会の展望
 （付論）「持続可能な医療」の可能性
2
3
ジャパン・シンドローム？
高齢化と人口減少
・・・危機かチャンスかーー世界が注目
4
日本の総人口の長期的トレンド
5
様々な「幸福」指標とランキング
国連『世界幸福報告2016』
１位デンマーク、日本は53位。
6
［資料］  
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「ＧＤＰに代わる経済指標」や
「幸福度」をめぐる議論の活発化
 フランスのサルコジ大統領（当時）の委託を受け、ノーベル経
済学賞を受賞したスティグリッツやセンといった経済学者が、
「ＧＤＰに代わる指標」に関する報告書を刊行（Mismeasuring 
Our Lives: Why GDP doesn’t add up, 2010）。
・・・ＧＤＰで計測できない「生活の質（Quality of Life）」や「持
続可能性（Sustainability）」を重視。
 ＧＮＨ（ブータン）、ＧＡＨ（荒川区）、AＫＨ（熊本県）などをめぐ
る議論。
 内閣府・幸福度に関する研究会・・・2011年12月に幸福度指標
試案を公表。
①経済社会状況、②心身の健康、③関係性、の３本柱。
7
経済成長と「Well‐being（幸福、福祉）」
（仮説的なパターン）
経済成長（一人当たり所得）
幸福度
→相関弱（ランダム
な関係）
【幸福度の規定要因として
考えられるもの】
●コミュニティのあり方
（人と人との関係性）
● 平 等 度 （ 所 得 等 の 分
配）
●自然環境との関わり
●精神的、宗教的なよりど
ころ等
●その他
8
人口減少社会への基本的視点
 人口増加期ないし高度成長期の“延長線上”には事態は
進まない。むしろこれまでとは「逆」の流れや志向が生じる。
＊若い世代のローカル志向
～「グローバル化の先のローカル化」
＊「農村・地方都市→東京などの大都市」という流れとは
異なる流れ
＊時間軸の優位から空間軸の優位へ（各地域のもつ固有
の価値や風土的・文化的多様性への関心）
＊「多極集中」のビジョン・・・多極化しつつ、それぞれの極
となる地域は集約的なコミュニティ空間に。
9
若い世代の「ローカル志向」
最近の学生の傾向
“静岡を世界一住みやすい町にしたい”
“地元新潟の農業をさらに再生させたい”
“愛郷心を卒論のテーマにする”
海外に留学していた学生が地元や地域にＵターン、Ｉ
ターンetc
 ローカル志向は時代の流れ。“内向き”批判は的外れ。
むしろそうした方向を支援する政策が必要。
・・・“ローカル人材”の重要性。
10
首都圏の急速な高齢化：
2０10年→2040年で388万人の高齢者増加
 東京都：２６８万人→４１２万人 １４４万人増
 神奈川県：１８３万人→２９２万人 １０９万人増
 埼玉県：１４７万人→２２０万人 ７３万人増
 千葉県：１３４万人→１９６万人 ６２万人増
計 ３８８万人増
 （参考）２０１０年の滋賀県の人口１４１万人、岩手県１３３万
人、山梨県８６万人
（出所）国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口」（２０１３年３月
推計）
11
地域再生・活性化に関する全国自治体アン
ケート調査
 2010年７月実施
 １）全国市町村の半数（無作為抽出）及び政令市・中核
市・特別区で計986団体、
２）全国47都道府県に送付。
 １）については返信数597（回収率60.5％）、
２）については返信数29（回収率61.7％）。
12
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現在直面している政策課題で特に優先度が高
いと考えられるもの（複数回答可）
「少子化・高齢化の進行」、「人口減少や若者の流出」が特に多い。
13
地域によって異なる課題（人口規模別）
・小規模市町村では「人口減少や若者の流出」が特に問題。
・中規模都市では「中心市街地の衰退」。
・大都市圏では「コミュニティのつながりの希薄化や孤独」（「格差・失業や低所得者等の
生活保障」も）。
14
15
ライフサイクルと医療費
（生涯の医療費のうち半分（49%）は70歳以降で）
（2005年度推計） 16
１５－４４歳の病気の負担
(burden of disease (in DALYs))
の主要要因 (先進国、1990年）
ー「人生前半の医療」は精神的・社会的なものが中心ー
男性 女性
１）アルコール摂取 12.7 １）うつ病 19.8
２）道路交通事故 11.3 ２）統合失調症 5.9
３）うつ病 7.2 ３）道路交通事故 4.6
４）自傷行為 5.6 ４）双極性障害 4.5
５）統合失調症 4.3 ５）強迫障害 3.8
(資料）世界銀行（２００２）、Murray and Lopez(1996) 17
現代の病い・・・「複雑系」としての病い
 病いの原因は身体内部の要因のみならず、
心理的要因、環境との関わり、社会的要因（労働時間、
経済格差等）を広く含む。
→様々なケア･モデルを統合した包括的アプローチの必要
性。
そもそも「科学（的）」とは何か
「病気」とは、「健康」とは？
・「社会疫学social epidemiology」の発展
・・・「健康の社会的決定要因(social determinants of 
health)」の探求と分析
18
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医療に関する包括的なアプローチの必要性
→エコロジカル・モデルとも呼ぶべき視点
医療モデル
Biomedical model
予防・環境モデル
心理モデル 生活モデル
～コミュニティ・社会全体
のあり方
自然科学的
人文・社会科学的
個体に注
目
個体を
とりまく
環境に
注目
（出所）広井（2000）を改変。
19
ケアをめぐる調査研究
（90年代後半～2000年代半ば）
１） 『老人と子ども』統合ケア（1998～99）
・・・高齢者のケアと子どものケアを統合することを通じた相乗効果の
検討や、コミュニティづくりのあり方
→『「老人と子ども」統合ケア』（中央法規出版、2000年）
２） 「自然との関わりを通じたケア」 （1999～2000）
・・・ケアの中に様々な「自然」との関わりを導入することによって、
もたらされる効果の検証
→ 『自然との関わりを通じたケア： ＜環境と福祉＞の統合に関する
調査研究』 報告書（国際長寿センター、2000年）
３）「環境共生空間及びスピリチュアリティの観点を取り入れた
高齢者ケアと地域福祉のありかたに関する研究」 （2003～04）
・・・「コミュニティー」「自然」のさらに根底にある「スピリチュアリティ」も
ふくめた、包括的なケアのあり方への注目
20
「老人と子ども」統合ケア
 これまでのケアは、「ケアする者－ケアされる者」とい
う１対１関係を基本。
 しかし、人間にとって重要なのは「老人と子ども」や個
体間・異世代間の相互作用。・・・“人間の３世代モデ
ル”
都市化や核家族化の中で、そうした相互作用は失わ
れがち。
→「老人と子ども」統合ケアの必要性。
 さらに、老人と子どもを含むコミュニティの再構築が重
要。 21
「老人と子ども」統合ケア 例１
（愛知県；長草保育園デイサービスセンター）
22
「老人と子ども」統合ケア 例２
（千葉県；日夕苑 〔おもちゃ美術館〕）
23
自然との関わりを通じたケア
・・・「環境と福祉」の統合
 園芸療法
 森林療法、森林セラピー （広井編（2008）参照）
 森の幼稚園など
例）社会館保育園（木更津市）
 浅野房代氏（東京農業大学バイオセラピー学科教授）
 上原巌氏（東京農業大学森林総合科学科教授）
24
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『あなたの子どもには自然が足りない
（原題：Last Child in the Woods)』
リチャード・ルーヴ著、2005年
 自然欠乏障害（Nature‐Deficit 
Disorder)というコンセプト。
 子どもあるいは広く現代人は自然
とのつながりが根本的に不足して
おり、それが発達の過程にマイナ
スの影響を及ぼすとともに、大人
を含めて様々な現代病の背景に
もなっているとの内容。
 アメリカや多くの国々でベストセラ
ーに。
25
「ケア」の意味の再考
• ケアとは、 「個人」という存在を、その底にある「コミュニティ」
や、「自然」、「スピリチュアリティ」の次元に “つないで”ゆくこ
とではないか
個 人
コミュニティ
自 然
ケ ア
（スピリチュアリティ）
26
27
先進諸国における社会的孤立の状況
・・・日本はもっとも高。個人がばらばらで孤立した状況
28
ソーシャル・キャピタル
（人と人とのつながりのあり方）
と健康水準の相関 （アメリカ）
（出所）パットナム(2006) 29
「地域密着人口」の増加
人口全体に占める「子ども・高齢者」
の割合の推移（1940－2050年）
（注）子どもは15歳未満、高齢者は65歳以上。（出所）2000年までは国勢調査。2010年以降は「日本の将来推計人口」
（平成18年12月推計）。 30
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退職後の居場所： 「あなたは自宅以外で定期的に行く
居場所がありますか。」・・・首都圏に住む60～74歳の男女1236人へのアン
ケート調査(複数回答）
（出所）日本経済新聞社・産業地域研究所『超高齢社会の実像』調査報告書、2014年9月31
戦後の日本人にとっての「居場所」
とは
 農村から都市への人口大移動。
⇒「カイシャ」と「（核）家族」が“居場所”の中心に。
 特に男性にとっては最大の居場所＝カイシャ。
 団塊世代の退職や急速な高齢化の進展の中で、新たな「居場
所」を模索しているのが現在の日本社会。 ・・・社会全体を象
徴する課題。
→「居場所」を意識したまちづくりの重要性。
32
福祉政策とまちづくり・都市政策を
つなぐ
 ヨーロッパなどの街・・・高齢者がごく自然にカフェや
市場などでゆっくり過ごす。
日本やアメリカの街・・・圧倒的に“生産者”中心。
高齢者等がゆっくり過ごせるような場所が街の中にあ
ることは、ある意味で福祉施設や医療施設を作ること
以上に重要な意味を持つのではないか。
まちづくりや都市政策と福祉政策との連動が重要。
33
高齢者もゆっくり歩いて過ごせる街
（ミュンヘン）
34
中心部からの自動車排除と「歩いて楽しめ
る街」（フランクフルト）
35
歩行者空間と「座れる場所」の存在
（チューリッヒ）
36
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中心部からの自動車排除と
「歩いて楽しめる街」（エアランゲン）
→街のにぎわいと活性化にも。
37
高齢者もゆっくり楽しめる
市場や空間
（シュトゥットガルト）
38
「コミュニティ感覚」と空間構造
 都市空間・地域空間のあり方（というハード面）が、「コミュニティ
感覚」ないし“つながり”の意識に影響する。
Ex.・道路で分断された都市
・職場と住居の遠隔化
・自動車中心社会と“買い物難民”、商店街空洞化
 「コミュニティ醸成型空間」
vs「コミュニティ破壊型空間」
 「コミュニティ／コミュニティ感覚」を重視したまちづくり・地域づく
りへ
39
典型的な日本の地方都市
・・・道路中心の街と中心部の空洞化
（水戸駅南口）
40
コミュニティ感覚が保たれている例
香川県高松市：丸亀町商店街
・高齢者向け住宅等を一体的に整備し「福
祉都市」的な性格をもつとともに、納税を含
めヒト・モノ・カネが地域で循環する姿を目指
す。
41
荒川区・「ジョイフル三ノ輪」商店街
コミュニティ空間、“サード・プレイス”として
＊図書館、カフェなど学習スペース、
子育て関連スペース、自然エネル
ギー設備等との融合も。
42
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福祉政策とまちづくり・都市政策の統合
 これまで
・都市政策・・・「開発」主導、ハード中心の思考
・福祉政策・・・「場所・空間」という視点が希薄、ソフト中心の
思考
 今後は、両者の統合が必要。たとえば、
・中心部にケア付き住宅や若者・子育て世代向け住宅、保育
施設等を整備・誘導し、歩いて楽しめる商店街などとともに福
祉の視点と地域再生・コミュニティ活性化等の視点を複合化
する
・中心部からの自動車排除と歩いて楽しめる街づくり
→コミュニティ醸成型空間の形成
・公有地の積極的活用や強化、コミュニティ政策との連動
 財源として「福祉まちづくり税」のような構想も。
43
ＯＥＣＤ富山会議（2014年10月）：
「高齢社会におけるレジリエントな都市
（Resilient Cities in Ageing Societies)」
 高齢化時代における都市像とい
う新たなテーマ
 買い物難民等への対応（←自動
車・道路中心の都市）
 医療福祉機能の取り込み・複合
化
 高齢者の孤独・孤立（loneliness
）など心理的要素やコミュニティ
の重要性
44
「人間の３世代モデル」
ー老人の「遊＋教」の役割が重要ー
生産／生殖から自由
老人 ： 「遊」 ＋「教」
大人 ： 「働（産）」
子ども： 「遊」 ＋ 「学」
人間の創造性の源
45
町のいちばんいい所に保育園、ホスピス、社を
（宮崎駿・養老孟司『虫眼とアニ眼』より）
・・・老いや世代間継承性を包摂する都市・地域
46
ユーカリが丘での試み：
持続可能な福祉都市への模索
グループホームと学童保育の融合
（ユーカリ優都ぴあ）
ケアガーデン（園芸活動や自然との
つながり）
駅近くの有料老人ホーム
（ミライアコート宮の杜）
47 48
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“死亡急増時代”：
108万人（2005年）→167万人（2039年）〔2012年推計〕
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（出所）2010年までは厚生労働省「人口動態統計」。2015年以降は国立社会保障・人口問題研究所「日本の
将来推計人口（平成24年1月推計）」の中位推計。
49
「福祉のターミナルケアに関する
調査研究」（1997年）
 「高齢者のターミナルケア」を主題化。
 医療もさることながら、手厚い介護や心理的・精神的なサポー
トなど、より幅広い視点に立ったターミナルケアが重要という問
題意識。
 日本の特別養護老人ホームにおけるターミナルケアの状況に
関するアンケート調査（362施設〔回収率46.7％〕）
〔ex.32.3％が「死亡直前期を含め、極力最期まで施設内でケ
アを行うようにしている」との回答。〕
 イギリス、スウェーデンにおけるターミナルケアの現状・動向に
関する国際比較調査（含 在宅ホスピス、デイ・ホスピス）
 日本の特養におけるターミナルケアに関するケース・スタディ（
さくばらホーム（岡山）、櫻井紀子氏（施設長、看護師）
 ターミナルケアの経済評価（・・・死亡場所が病院中心から自
宅、福祉施設にシフトしていった場合の医療費推計）
50
看取りをめぐる論調の変化
51
人の死に方や看取りに関する読者投稿の募集。
1999年の第1回目に次いで二度目。
 「「団塊死」の時代」という時代状況。
 「「死」はいま「生」よりも存在感を強めている」
 （同12月号：読者投稿の内容を踏まえて）
 「いま「生き方」と同じように、「逝き方」を現実
の問題としてオープンに語り合えるようになって
きた気配がある」
五木寛之「2013年のうらやましい死に方」
（『文芸春秋』2013年7月号）
52
日本における死亡場所の年次推移（％）
今後は高度成長期と“逆”のベクトルへ
病院の割合は2006年に前年から初めて減少（79.8→ 79.7%。
〔2010年には77.9％〕 ）、一方、老人ホームが徐々に増加
（2.1→2.3%。〔2010年には3.5％〕 )。
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戦後日本が脇に置いてきた課題・・・特に高度成長期
団塊世代が今まさに直面しつつある課題
若い世代の場合
・・・公の場では語られず、アニメや音楽が代替
死生観や生きる意味への“飢餓感”
経済社会の成熟化・定常化と死生観との関わり
・・・「離陸」の時代から「着陸」の時代へ
死生観の空洞化
54
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日本人の死生観 －その３つの層ー
特質 死についての理解／
イメージ
生と死の関係
A..“原・神道的”な層 「自然のスピリ
チュアリティ」
「常世」、「根の国」
・・・具象性
生と死の連続性・
一体性
B.仏教（・キリスト教）
的な層
現世否定と解脱・
救済への志向
浄土、極楽、涅槃等
（仏教の場合）、永遠
の生命（キリスト教の
場合）
・・・抽象化・理念化
生と死の二極化
C.“唯物論的”な層 “科学的”ないし
“近代的”な理解
死
死＝「無」という理解 生＝有
死＝無
55
「自然のスピリチュアリティ」
キリスト教や仏教などの高次宗教においては、「スピリチ
ュアリティ」は、理念化・抽象化された概念として考えら
れる傾向 （ 「永遠の生命」 「空」etc）。
 これに対して、日本を含む地球上の各地域・文化圏に
おけるもっとも基底的な自然観においては、スピリチュア
リティは「自然」と一体のものとして考えられてきた。
 こうした視点がターミナルケアや死生観に関しても、根
底的なレベルで重要ではないか。
56
例） 「還自園」
（・・・「たましいの帰っていく
場所」として）
57
学生（2年生、女子）のレポートより
（ターミナルケアにおける「地元」の重要性）
 「ターミナルケアと死生観について、私は「若者」のうちに「どう死
ぬか」ということを考えておく必要がある、また「地元」と呼べる
場所を生産年齢のうちに失わない、あるいは作っておくことが重
要だと考える。」
 「これは、自分の還るべき場所というものを見失ってしまえば、満
足な形で死を迎えることができない、孤独死などの問題につな
がっていくと考えるからである。・・・もし、生産年齢の間、それま
で住み慣れた地域を離れ、全く地縁のないところで人生の大部
分を過ごしたとしても、「地元」と呼べる場所を失わない限り、そ
こが各人にとっての還っていく場所であり、心が休まる場所であ
り、還っていくコミュニティとなりうるのではないだろうか。
心理的な面で、やはり帰っていくべき場所があるというのは、
大きな安心感を伴う。人によって変わる可能性があるが、日本
人が望む「安らかな死」というものには、このような還るべき場所
（自分が居てもいいと周りに認められている場所）にいるのだと
いう安心感が必要となってくるのではないかと考える。」
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最近のある学生の例
 もともとグローバルな問題に関心があり、１年間の予定で
スウェーデンに留学していた女子の学生が、“自分は地
元の活性化に関わっていきたい”という理由で、留学期
間を半年に短縮して帰国。
 彼女の出身地は茨城県の石岡市で、関東三大祭のひと
つとも言われる“石岡の祭り”が盛んな場所。→この祭りの
存在こそがその学生の地元に対する愛着の大きな部分
を占めていたという。
 ちなみに「祭りが盛んな地域ほど若者が定着したりＵター
ンする傾向が高い」という指摘あり。
60
－　　－48
「鎮守の森・自然エネルギーコミュニティ構想」
 全国の神社の数 ：8万1000ヶ所
お寺の数 ：8万6000ヶ所
・・・都市から農村への人口大移動の中で、高度成長期においては人々の
関心の中心からははずれた存在。
 神社やお寺といった存在は、かつて「コミュニティの中心（ないし拠点）」とし
て存在し、経済、教育、祭り、世代間継承などコミュニティの多面的な機能
を担っていた。
 こうしたコミュニティにとって「鎮守の森」のもつ意義を、自然エネルギー拠
点の整備と結びつけていくプロジェクト。
 さらにそうした自然エネルギー拠点について、周囲の場所を一体的にデザ
インし、保育や高齢者ケアなどの福祉的活動、環境学習や教育、様々な
世代が関わりコミュニケーションを行う世代間交流等々の場所として、新た
な「コミュニティの中心」ないし拠点として多面的に活用。
 自然エネルギーという現代的課題と、自然信仰とコミュニティが一体となっ
た伝統文化を結びつけたものとして、日本が世界に対して誇れるビジョンと
なりうる可能性。 〔→「鎮守の森コミュニティ研究所」ホームページ参照。〕
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岐阜県石徹白地区
（岐阜県郡上市白鳥町）の遠景
小水力発電（大）〔上掛け水車型。750ワッ
ト。落差3ｍ〕
62
「石徹白（いとしろ）地区は、白山信仰の拠点となる集落であり、小水力発電を見に来
ていただく方には、必ず神社にお参りいただいています」
「自然エネルギーは、自然の力をお借りしてエネルギーを作り出すという考え方」であ
り、「地域で自然エネルギーに取り組むということは、地域の自治やコミュニティの力を
取り戻すことであると、私どもは考えております」 （ＮＰＯ地域再生機構の副理事長、
平野彰秀さんの言 ）
63
久伊豆神社（埼玉県越谷市）
神社関係の雑誌『若木』（2012年3月）掲載の「鎮守の森・自然エネルギー構想」に関す
る文章を契機に問い合わせあり。
64
太陽光発電導入へ
太陽光パネル 取り付け予定の社務所屋根
●導入のねらい・・・自然災害等で大規模な停電になった際に、氏子を中心とした地域
住民を対象として、集会室兼空手道場を避難場所として活用するための非常用の電
源を確保し、行政に頼らない“神頼み”の役割を担う。
●さらに流れ落ちている御霊水の下に小型水車を入れ、災害時の非常灯の電源にす
る案を盛り込み、太陽光に一部小水力を加えた形で実現（2013年夏）。
地域に開かれた
様々な行事
65
鎮守の森セラピーの試み
実施例）樹林の散策とと
もに、気功を行い、続いて
樹木に寄り添う、触れる、
抱える等により瞑想を行
う。
66
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秩父・荒川プロ
ジェクト
●秩父は秩父神社の夜
祭り等でも知られる。
●秩父地域と東京都荒
川区は荒川の上流・下
流という関係。
●多世代が参加し、地
域の記憶や歴史、風景
を絵本や屏風にしていく
プロジェクト。
67 68
所得格差（ジニ係数）の国際比較： 近年、日本
は先進諸国の中で格差が大きいグループに。
（注１）主に2011年の数値。
（注２）ここでの所得は再分配後の家計当たりの可処分所得（家計人数に応じて調
整）。
（出所）OECD Social and Welfare Statistics より作成。
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「人生前半の社会保障」の重要性
 90年代以降の日本の社会保障論議・・・ほぼもっぱら高齢者
中心。
 実際、社会保障全体のうち、高齢者関係給付が68.7％を占め
る（2009年度）。これに対し家族（子ども）関係給付は3.3%。
 近年 →会社や家族の流動化・多様化、慢性的な供給過剰
の中で、リスクが人生前半にも広く及ぶように
 加えて、所得格差（含 資産面）が徐々に拡大し、個人が生ま
れた時点で「共通のスタートライン」に立てるという状況が脆弱
化
 ２０代の生活保障や所得水準は、結婚ひいては出生率にも大
きな影響 （ex.年収３００万の分岐）
 かつて「ストック面での人生前半の社会保障」としてきわめて
重要な役割を果たした公的住宅も後退。（高齢者の割合の増
加。また晩婚化のため単身の若者が増えたが、公的住宅は家
族世帯向けが中心。） 70
「人生前半の社会保障」の国際比較
（対ＧＤＰ比％、2011年）
ー日本の低さが目立つ
0
2
4
6
8
10
12
その他
住宅
失業
積極的雇用政策
家族
障害関係
（出所）OECD, Social Expenditure Databaseより作成。
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これからの社会保障の基本的方向
ー全体として、事前的・予防的な政策へー
 （１）事後から事前へ
・・・人生前半の社会保障
 （２）フローからストックへ
・・・ストックに関する社会保障
 （３）サービスないし「ケア」の重視へ
・・・心理的ケアに関する社会保障
 （４）まちづくり・都市政策との統合
→資本主義システムのもっとも根幹に遡った社会化、ある
いはコミュニティそのものに遡った社会保障へ。
72
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目指すべき社会モデル
 「持続可能な福祉社会sustainable welfare society」
・・・「個人の生活保障や分配の公正が実現されつつ、それが環
境・資源制約とも調和しながら長期にわたって存続できるような
社会」
 環境・・・富の総量の問題 持続可能性
 福祉・・・富の分配の問題 平等、公正
の両者の統合。
 「定常型社会」（＝経済成長を絶対的な目標とせずとも、十分
な豊かさが実現されていく社会） というコンセプトとも不可分。
74
「持続可能な福祉社会（緑の福祉国家）」指標
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（出所）広井研究室作成。（注）ジニ係数は主に2011年（ＯＥＣＤデータ）。ＥＰＩはイェール
大学環境法・政策センター策定の環境総合指数。
格差大、環境パ
フォーマンス低
（アメリカ、日本など）
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「緑の福祉国家（持続可能な福祉社会）」
 環境保全あるいは脱生産主義的な志向をもった福祉国家
 ローカルレベルの地域内経済循環（自然エネルギー等）から出発
＆ナショナル、グローバルレベルの重層的な再分配
 資本主義システムの根幹に遡った社会化
 「市場・政府・コミュニティ」のクロス・オーバー
 概括的な国際比較
１）緑の福祉国家Ａ： ドイツ、デンマーク （オランダ） ・・・分権的、
脱生産主義的
２）緑の福祉国家Ｂ： スウェーデン （フィンランド）
・・・「環境近代化(ecological modernization）」的
３）通常の福祉国家：フランス
４）非環境志向・非福祉国家：アメリカ （日本） 76
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高齢化の地球的進行 “Global Aging”
ー今後はアジアが急速に高齢化ー
2030年までに世界で増加する高齢者（60歳以上）の地域別割合
(World Bank, Averting the Old Age Crisis, 1994)
78
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 「20世紀が人口増加の世紀――世界人口は16億から61
億にまで増加した――だったとすれば、21世紀は世界人
口の増加の終焉と人口高齢化の世紀となるだろう」
（Lutz et al(2004)）
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21世紀後半における
「グローバル定常型社会」の可能性
 「２１世紀後半に向けて世界は、高齢化が高度に進み、人
口や資源消費も均衡化するような、ある定常点に向かいつ
つあるし、またそうならなければ持続可能ではない」
 「環境親和型社会としての人口定常・高齢化社会」の実現
に向けて ・・・フロントランナーとしての日本
80
人口減少社会を希望に
日本は高齢化・人口減少社会の文字通りフロントラン
ナー。
多くの課題を抱える一方、
相対的に費用対効果の高い形で長寿を実現。自然
との親和性や、伝統的な自然信仰が保存。
近代西欧文明とアジア、先進国と途上国をつなぐ位
置。
環境・福祉・経済が調和した「持続可能な福祉社会」
のモデルを先導的に実現、発信していくポジションに
あるのではないか。 81
御清聴ありがとうございました
コメント、質問等歓迎します。
hiroi.yoshinori.5u@kyoto‐u.ac.jp
＊関連組織
・鎮守の森コミュニティ研究所
http://c‐chinju.org/
・千葉エコ・エネルギー株式会社
http://www.chiba‐eco.co.jp/
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アメリカ連邦政府の研究開発予算（国防関連以外）の
分野別推移（1953－2015年度、１０億ドル〔実質〕）
（出所） ＡＡＡＳ（アメリカ科学振興協会〔American 
Association for the Advancements of Science〕）資料 84
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医療費の対ＧＤＰ比と平均寿命の関係
（国際比較）
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（注）いずれも2013年。OECD Health Statistics 2015より作成。
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医療費の対ＧＤＰ比（％）
平均寿命（歳）
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「資源投入型医療」は必ずしも
cost‐effectiveではない。
 大量生産・大量消費・大量廃棄と一体。
Ex.栄養過多→肥満等→高有病率→高治療費
 ある意味で“過剰による病” （←“欠乏による病”）
cf. Mckeown(1988)の議論
 背景にある「拡大・成長」志向
 こうした意味でも「持続可能な医療／持続可能な社会」と
いう視点が重要な意味をもつ。
 cf.近年の精神科領域でのマインドフルネスへの関心や、
幸福をめぐるhappiness とcontentment（充足、知足）。
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医療費の配分構造
ー今後は医療の“周辺部分”が重要
研究開発
保険給付外の
高度医療
健診・
人間ドック
等
医療の本体部分
（診断・治療・
リハビリ等）
特別材料
給食等
差額
ベッド
給食 室料
一部負担
Ａ．高度医療
Ｂ．
予防・健康増進
Ｃ．生活サービス・
アメニティ
Ｄ．介護・福祉
高度先進医療
は現行保険給付の範囲
（出所）広井良典『医療の経済学』日本経済新聞
社、1994を改変。
介護保険
5,000億円
40.0兆円
5,000億円
8.4兆円
2兆円
大衆薬
（かぜ薬等）
あんま・マッサージ・指圧
はり・きゅう・柔道整復
（注）本体部分の40.0兆円は
2013年度「国民医療費」、介護
保険の8.4兆円は2012年度「社
会保障給付費」による。 87
医療費の配分のあり方
 今後は、研究開発、予防・健康増進、介護・福祉、生活
サービス・アメニティなど、これまで医療の“周辺”分野とさ
れてきた領域に優先的な資源配分を行い、そのことを通
じて診断・治療分野への「負荷」を減らし、全体として医
療全体の費用対効果を高めるという方向を目指すべき
ではないか。
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長野モデルの再吟味
“健康長寿世界一の信州”の普遍化可能性
 ２０１０年の国勢調査で男女ともに平均寿命全国１位（男性
は５回連続、女性は初の１位（←沖縄県）。
 県民一人当たり後期高齢者医療費は低いほうから４番目。
 要因として挙げられる点 （長野県による分析）
 ①高齢者の就業率が高く（全国１位）、生きがいをもって生
活。
 ②野菜摂取量が多い（全国１位）。
 ③健康ボランティアによる健康づくりの取り組みや、専門職
による保健予防活動。
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Saitama Prefectural University 
 
第二部：パネリスト発表１  
「地域包括ケアシステムにおける『規範的統合』のあり方」 
 
兵庫県立大学大学院教授  
筒井 孝子氏 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ご紹介いただきました筒井です。シンポジウムに
参加させていただき本当にありがとうございます。 
こちらの埼玉県立大学の三浦学長には20年以上
前に大学で、様々な調査手法について、ご指導を頂
きました。改めてお礼申し上げます。誠にありがと
うございました。 
さて、今日の私のテーマは「規範的統合の在り方」
についてです。この規範的統合という考え方は、す
べての統合の基盤となるものとされています。 
今日、わが国で統合が必要であるということを理
解するためには、まずは日本が今、どのような状況
になっているかについて、皆様にご理解いただきた
いと思います。このうち、もっとも社会保障制度に
関連があることとして、わが国における家族の在り
方が相当、変化していることについてお話ししてお
こうと思います。 
それは、本日お集まりの皆様がこの国に起こって
いる家族の大きな変化を理解し、この国が、今、国
際社会の中でどのような立ち位置にいて、また、今
後、どう位置取りをすべきなのか、そして、そのた
めには国民は、これからの生活を、どのように考え
ていくべきか、そういった中でどのように皆で共有
する価値を持つべきかということを一緒に考えてい
って欲しいと思っているからです。 
先ほど広井先生からは、子供の貧困がわが国にお
ける新たな問題であるというご発表がありました。
この話題にも関連する内容として、わが国における
標準家族の急激な変化についてお話させていただき
ます。 
このことは日本の産業や国家の基本となる社会保
障制度の見直しを強く要請していること、ひいては
地域包括ケアシステムの構築が必須となってきてい
ることにつながると考えられます。 
これまでの日本の産業は家族の消費を中心に成立
してきたといえます。戦後の豊かな家族生活という
のは、家族がみんなで、テレビ等の家電製品を囲ん
で、団欒をすること、休みの日に家族そろって、自
家用車で観光地に行って、そこで消費するといった
ことがいわゆる中流家庭の一つのモデルとして成立
してきました。しかし、この象徴的な幸せのかたち
は昨今ではずいぶん変化しています。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
■ 研究開発センター開設記念シンポジウム ■
• 夫が主に外で働き、妻が主に家事をし、豊かな生活を目指すモデ
ル。
• 高度成長期に成人を迎えた若者（1930～50年生まれ）の多くはこの
モデル家族をつくることができた。
• それが経済成長と家族の豊かさの好循環を生んだ。
• 目指す家族の中身は、1950年代の欧米の中産階級家庭。
• ＬＤＫ仕様の住宅に住み、家電製品がそろい、車があり、主婦が手
料理を作り、子どもに学歴をつけさせ、家族レジャーをする生活。
• 中流生活に必要と思われるアイテムをそろえることが家族の目標
となり、消費は家族でするものであった。
家族の戦後モデルがもたらしたもの
戦後家族モデルは、若者の目標だったが
「豊かな家族生活」が巨大需要に
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まず、先程申し上げたような幸せのかたちは高度
成長時代の姿ですが、今日、この姿が決定的に違っ
てきた原因というのは晩婚化、非婚化現象によるも
のといえます。晩婚は、結婚はしますが、遅いとい
うことです。非婚という場合には婚姻しないという
ことになります。いずれも子供が生まれることが難
しくなります。 
また、非婚者の中に現在増え続けている、親と同
居する未婚者の存在があります。この方々は、バブ
ルの時はパラサイトシングルと言われ、高額品の消
費をする人として、社会的現象となりました。しか
し、この方々の高齢化と、その親の高齢化によって、
すでに高額の消費はなくなり、特に女性の未婚親同
居の方々の存在は、これからの大きな課題となると
予想されています。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
実は未婚親同居という方々は欧米にもおられます
が、欧米諸国では未婚でも既婚でも女性は自立すべ
き収入を得ることができるようになりました。しか
し、日本では、これらの未婚者の非正規雇用率は非
常に高くて、結果として収入も低いという状況とな
っています。もちろん、これらの方々には子供はい
ないのです。つまり老後の世話をしてくれる血縁者
がないという状況となります。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
日本の社会保障制度は緻密に構築されております
が、個人単位での社会保障の在り方というよりは、
世帯単位となっています。それも標準世帯という考
え方が基礎になっております。いわゆる核家族単位
の社会保障のあり方を標準としてきたのです。 
しかし、今、わが国の出生率は極めて低く、しか
も第三次ベビーブームはこなかったのです。今、安
倍政権は一生懸命、子育て支援をやろうとしていま
すが、この結果が出るのは早くても20年後です。で
すからこれからも日本の人口は減っていきます。日
本は、少子高齢化のトップランナーです。しかも日
本は世界の国の中でも年齢の中央値が一番高く、ド
イツとほぼ同じで多分48か49歳ぐらいです。アフリ
カ諸国が20歳代ですから、国際的にもかなり老いた
国ということになります。 
国全体が老いている中で、この親同居未婚化世帯
の増加は生計の維持者が年老いた親であり、これら
の人々は親の年金で生活している方も多いというこ
とがわかってきました。こういったパラサイトシン
グルの方々には将来、病気になっても病院の付き添
いをしてくれる子供はいません。すべて、この方々
は、お一人で対応するということになります。 
今は、たいてい、病院への入院となると高齢者の
方々にはご家族が付き添われておりまして、単身で
入院してくる高齢者は稀だと思われていますが、こ
れからは、こういう単身者の方々がかなり多くなる
だろうと予想されます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
さらに、もう一つ別の側面の問題を申し上げます
と、家族を持たない方々の増加は日本の産業を支え
てきた家族消費を核にした産業モデルも崩壊してい
るということです。つまり、もう家族での団欒もレ
ジャーも少なくなってきていますから、テレビも、
車もいらないのです。日本はこれらの消費を前提と
した経済構造を変革し、どちらかというと消費をし
ない高齢者で、しかも単身高齢女性世帯の消費行動
を勘案した産業構造についてもつくりかえないとい
低成長で晩婚・未婚化
戦 後 日本の家族の目標が「豊かな家族生活をつくる」から、「豊かな家族生活を維持する」に移行した時に、日本経済の転機が訪れた
1973年
オイルショックが起き、74年にマイナス成長となり、経済の高度成長
が終焉
すべての人が戦後型家族をつくることができる時代の終わり
1975年 30歳代前半の未婚率は男性14.3％、女性7.7％。
それ以降 未婚者、特に親と同居する未婚者が増加
高度成長期の若者は一人暮らしもまだ多く、貧しい生活から結婚生活をスタート
しかし、彼らは「豊かな家族生活」の中で育っており、親元で結婚前から家電製品に囲ま
れている生活を送っているため、どうしても結婚当初から豊かな生活を期待してしまう
そのような生活が可能な収入を稼いでいる未婚男性の数は減っており、結婚が遅れる
一方、欧米諸国では・・・
パラサイトシングルが消費需要に与えた影響
親同居未婚者（パラサイトシングル）たちはバブル経済
期に一時的に高額消費を増やしたが、結局は家族消費
を行う新しい世帯が増えないため、ボディーブローのよう
に日本の消費需要を減退させていった
親同居未婚者が増えても、夫一人だけの収入では豊か
な家族生活が維持できなくなった結果、南欧を除く欧米
諸国ではフェミニズム運動が起こり、女性でも自立した
生活をすることを求められた。
その結果、未婚でも既婚でも女性が自立すべき収入を
得ることが一般化した
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けない。ただ、こういった変革は、高度成長期の成
功体験を持つだけに、それほど簡単なことではない
と思います。 
また、フルタイムの共働き世帯というのも減少し
ています。これは、これまでの政策においては残念
ながら女性の就労支援が十分でなかったためです。
今、増えているのは夫の収入だけでは、子供の塾の
費用が払えないというので、妻がパートで働くとい
うパターンです。これらの方々には、今回、上限が
150万円になったとされる扶養控除があります。し
かし、このことによって、依然としてフルタイムの
女性の所得を男性並みにするという抜本的な改革へ
とは進まないという状況となっています。 
もちろん、こういう家庭では、家族消費だけでな
く、いわゆる家族を離れた個人消費も不活発となり
ます。例えば、これは新生銀行のデータですが、1990
年のサラリーマンのお小遣は7万8,000円でしたが、
今は３万8,000円と半額以下になっています。夫の
収入が伸びない中で家族生活を維持するために個人
消費は削られていますので、サービス産業も含めて
活発になるはずもありません。 
こういったことから、個人の名目GDPもどんどん
下がりまして、多分、介護保険制度発足の前は世界
で3位ぐらいでしたが、2015年データで27位です。
アジアでも４位です。国のプレゼンスがこれだけ下
がりますと、現状の日本の産業構造を維持するため
にアジアをはじめとする途上国に輸出をしようとし
ても、なかなかうまくいかないということになりま
す。 
なぜなら、こういう国益が減っている国に対する
国際社会での信頼は低くならざるをえないからです。
しかも、この図をみてもおわかりのように、債務超
過がすすんでいて、こんなに債務が増えると本当に
国際社会の信頼をなくしてしまうということになり
かねないという状況となっているのです。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
さて、国富が急激に減少している中で増えている
のが、社会保障制度にかかる費用です。とくに医療
費の増加をなんとかしなければならないということ
が言われています。医療費は、ここ10年間でも、国
益がこれだけ減少しているにも関わらず大きく増加
しています。特に薬剤は81％増です。 
ですから、先ほど、埼玉県立大の地域包括ケアシ
ステムに関する研究プロジェクトにおいて薬局・薬
剤師さん方との連携をテーマとした研究事業をやる
というお話がありましたが、ぜひ、やっていただき
たいと思います。 
さて、この医療費のおもしろいところは、診療機
関数、平均在院患者数といった数は減っているにも
かかわらず、先ほどお話ししましたように、10年間
で医療費は増えているのです。そして、その増え方
は端的に申しあげますと在院日数も大幅に短縮して
いますので、回転率がどんどん上がっているという
ことです。次から次に入院させては、どんどん退院
していただいているということです。ですから、病
院はここ数年、10年前に比較すると大変、忙しく、
患者さんの立場からいえば、あわただしくなってい
るといえます。さらに、今まで入院していた日数の
ほぼ半分くらいの日数は、在宅で過ごさなければな
らなくなっているともいえます。 
だからこそ、地域で医療や介護サービスを受けな
がら、安心して生活を出来るような「地域包括ケア
システム」の構築が求められているといえます。 
 
 
 
順位 名称 単位: USドル 前年比 地域
1位   ルクセンブルク 119487.9 － ヨーロッパ
2位   ノルウェー 96930.5 － ヨーロッパ
3位   カタール 93990.4 － 中東
4位   スイス 86468.4 － ヨーロッパ
5位   オーストラリア 61066.2 － オセアニア
6位   デンマーク 60947.4 1 ヨーロッパ
7位   スウェーデン 58538.1 -1 ヨーロッパ
8位   サンマリノ 56820.0 － ヨーロッパ
9位   シンガポール 56286.6 － アジア
10位   アイルランド 54411.1 2 ヨーロッパ
11位   アメリカ 54369.8 -1 北米
12位   アイスランド 52315.1 4 ヨーロッパ
13位   オランダ 52224.6 － ヨーロッパ
14位   オーストリア 51433.0 － ヨーロッパ
15位   カナダ 50304.0 -4 北米
16位   フィンランド 50015.7 -1 ヨーロッパ
17位   ドイツ 47773.6 1 ヨーロッパ
18位   ベルギー 47682.1 -1 ヨーロッパ
19位   イギリス 45729.3 4 ヨーロッパ
20位   フランス 44331.6 1 ヨーロッパ
21位   ニュージーランド 43363.2 3 オセアニア
22位   クウェート 43167.9 -3 中東
23位   アラブ首長国連邦 42943.8 -1 中東
24位   ブルネイ 41460.2 -4 アジア
25位   香港 40032.5 1 アジア
26位   イスラエル 37222.4 1 中東
27位   日本 36221.8 -2 アジア
28位   イタリア 35334.8 － ヨーロッパ
29位   スペイン 30271.5 － ヨーロッパ
30位   韓国 27970.5 2 アジア
世界の一人当たりの名目GDP(USドル)ランキング
＜注記＞SNA(国民経済計算マニュアル)に基づいたデータ
＜出典＞IMF - W orld Economic Outlook Databases (2015年10月版)
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これまでお話ししてきましたように、結局、これ
からの50年でこの国はどうなるのか、ということな
のですが、かなりはっきりしていることは、まずは、
人口は1.2億人から8,000万人くらいに減るだろう
ということが予測されています。 
これは、先ほどから申し上げていますように、未
婚率が2030年には、男性3割、女性2割以上となる
ことや、結婚しても離婚が34.5％ですから、家族と
いうものを持たない人、つまり単独世帯が半分近く
なるとの予測がされています。 
先ほど、日本では孤立化が進んでいることを広井
さんがデータで示して下さいましたが、このことは、
このデータからもはっきり示しています。 
そして、逆に言えば、この国は、「孤立しても暮ら
していける国」をつくってきたのではないかともい
えます。こういう国を、これまで人類はつくってき
ませんでした。日本が初めて、こういう国をつくり
はじめたのではないかと思います。 
ですから、こういう新たな国の姿を皆がある程度
共有しない限り、国のあり様というのは決まってい
きません。実は、こういうイメージ合わせが、規範
的統合につながっていきます。 
さて、地域包括ケアシステムは、実はすでに国家
戦略として示されております。現在、着々とすすめ
られている地域医療ビジョンと地域包括ケアシステ
ムは、新しい国つくりのひとつの方策ともいえます。 
そして、この「地域包括ケアシステムとは何か」
というと、先程、申し上げましたように地域で医療
や介護サービスを受けながら安心して生活するため
に必要なシステムということです。このシステムは、
2つのコンセプトで成り立っております。1つはコミ
ュニティベースドケアです。本日の基調講演でも広
井さんからコミュニティの話を伺いました。 
つまり、これからは、どのようなコミュニティで
生きていくかを、コミュニティ独自で決めるという
「コミュニティベースドケア」が重要となります。
そして、もうひとつが「インテグレーテッドケア」
という医療と介護サービスの提供体制の在り方を示
すものです。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
こちらのインテグレーテッドケアというのは
1990年代から国際的に進められている、ある種のマ
ネジドシステムです。代表的な方法として、経営学
の世界でスタンダードな手法を取り入れた垂直的統
合と呼ばれるものがあります。これは急性期から、
慢性期までの医療サービスを無駄なく適正に提供で
きる仕組みを作ることを目指すシステムで、日本で
は、このシステムづくりを地域医療ビジョンの推進
によって達成しようとしています。 
もうひとつの代表的な手法として、水平的統合と
いうのがありますが、これはコミュニティをベース
にした医療介護の資源の提供体制の最適な再配分を
考えるという目的で実施されるもので、どちらかと
いうと介護保険制度上に地域包括ケアシステムを位
置付けるという方法がとられていると説明できます。 
ですから、インテグレーテッドケアとコミュニテ
ィベースドケア、これを同時にやっていこうという
ことになりますので、かなり複雑です。理論的に言
えば国家はこのシステム的統合を、国家政策として
やっているともいえます。 
さて、埼玉県立大学の新しい研究プロジェクトに
ついて、先ほど4つほどお話を伺いましたが、これ
らの4つのプロジェクトの目標の設定においても規
範的統合が必要です。これらのプロジェクト間の規
範的統合が共有されない限り、地域への還元は困難
になりますので、ぜひプロジェクトの最初にこれに
参加される方々の間で規範的統合をしていただけれ
ばと思います。 
繰り返しになりますが、規範的統合とは何かとい
うと、ここに書きましたように、そのプロジェクト
あるいは組織、専門家集団の中で同一のビジョンを
持つということです。ですから、埼玉県立大として
は、この4つのプロジェクトをやる際に、これらのプ
ロジェクトを通底する同一のビジョン、どういうビ
ジョンを持ってこのプロジェクトをやるかというの
平成15年度 平成25年度 増加率
国民医療費 30.8兆円 39.3兆円 +28%
病院 16.9兆円 21.0兆円 +24%
一般診療所 7.4兆円 8.4兆円 +14%
歯科診療所 2.5兆円 2.7兆円 +9%
薬局調剤 3.9兆円 7.0兆円 +81%
病院入院患者 25,839円 33,994円 +32%1日当たり医療費
病院外来患者 8,738円 12,989円 +49%1日当たり医療費
平成15年
度
平成25年
度 増加率
病院数 9,122か所 8,540か所 △6.4％
病床数 163万床 157万床 △3.6％
１日平均在院患者数 139万人 128万人 △8.2％
１日平均新入院患者
数 38,158人 41,686人 +9.2%
１日平均退院患者数 38,218人 41,744人 +9.2%
１日平均外来患者数 166万人 139万人 △16.3％
病床利用率 84.9% 81.0% △4.6％
平均在院日数 36.4日 30.6日 △15.9％
病院従事者 165万人 200万人 +21.8%
（１００床当たり） 100.8人 127.3人 +26.3%
医療費等 病院全体
医療費、病院のここ10年の変化 地域包括ケアシステムとは
20
日本で用いられている地域包括ケアには、二つの独立したコンセプト：Community 
based care（地域を基盤としたケア）とintegrated care（統合型のケア）がある。近年、
この二つの方針をケアの中で統合させて組み込もうという議論が世界的に活発化し
ている。
Community‐based care
• Community‐based careには、
地域の健康上のニーズに応
えるという点から運営される
という性質がある。
• さらに、これは地域の特徴、
その地域独自の価値観など
に合わせて構築することがで
き、それは、一定レベルの住
民による「地域参加」によって
保障される。
integrated care
• integrated careには、医療ケ
アにおける分断の減少や異
なる組織のサービス提供の
間の継続性や調整を高める
という目的を持つ体制と定義
できる。
1） T. Plochg、NS. Klanzinga：Community‐based integrated care: myth or must? International Journal for Quality in Health Care 
14:91‐101:2002
2） T. Plochg：Building a Tower of Babel in health care? Theory & practice of community‐based integrated care、International 
Journal of Integrated Care. 6、e21：2006
－　　－57
を再設定されてから実施していくとよいと思います。
通所のことも薬剤のことも、これらが達成されるこ
とで、埼玉県立大学のもつビジョンとどう整合性を
持たせるのか。それをもう一度、明らかにされて実
行されるとよいかなと思いました。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
もう一つ、本日は、医療、保健、福祉、介護とい
う近接領域の方々がたくさんお見えになられていま
すが、皆様方の顧客となられる方々で主となられる
のは、75歳以上の方々となります。ただし、医療需
要も介護需要も永遠に伸び続けるわけではありませ
ん。日本全体でみますと、すでにこれらの需要も見
込めない地域のほうが実は多いのです。 
産業界では、少し前、今もそういうことを言われ
る方はおられるのですが、高齢者が増えれば時間も
金もあるので消費は上向くというお話がありました。
実は、これについては、日本はだいたい現役世帯の
4組に3組の夫婦は夫は収入を全額妻に渡して小遣
いを妻からもらうパターンとなっています。そうす
ると財布のひもは妻が握ることになりますね。それ
で、夫婦の年齢差を見ますと、大体4歳ぐらいで、
死ぬまでということを考えますと6歳ほど女性のほ
うが長生きするというデータが示されておりますの
で、女性は夫にあまりお金を使わせないようにする
という傾向があるそうです。つまり、消費は上向き
ません。 
それから子供は親にお金がないと寄り付かなくな
るという統計結果もあります。ですから、高齢者ほ
どなるべくお金を持っておこうという非常に強いイ
ンセンティブが働くので消費が上向くことはない。
この結果、どういうことになっているかといいます
と、イギリスでは最後に死ぬ時に大体、お金がなく
なったというちょうどいい感じで生涯を終えるわけ
ですが、日本は一番お金を持った状態で人生を終え
るということになっています。ですから内需の拡大
は難しい。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
こういう状況を変えて、日本の産業をどう変革す
べきか、といえば結局は、コト消費1）をどうすべき
か、ということであり、おもてなしビジネスの進化
ということになるのではないかと思います。 
すなわち、サービスの外部化、例えば、介護も家
族による老親扶養というコトを外部化してできたも
のです。これらの外部化されたコト消費を稼げる産
業へと発展させることが、日本にとっては大事なこ
とになるのだと思います。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
そして、新たな社会保障制度のあり様を考えた時
に、地域の活性化と地域医療計画、地域包括ケアシ
ステムという３本の柱を立てて、やっていくしかな
いということなのでしょう。 
ですから、住まいのこと、それから介護のことと
いうのは、今まで別の施策として扱われていました
が、例えば、これをシステム統合してやはり、自治
体がしっかりやっていくことができるかがこれから
の日本の未来を左右するのではないかともいえます。 
 
主要な5つのintegration（統合）の種類とそれに関する
統合的プロセスの説明
1.システム的
統合
政策、ルール、そして規制のフレームワークのコーディネーションと提携
例、病院外の協調的ケアを推し進める政策、多様化する（サービス）提供者のための中心的
起動力の形成、国による刺激策（インセンティブ）の開発、または、コストの高いケアに代わっ
てコストパフォーマンスや医療的必要性のあるケアに置換するための財政的刺激策（ダウン
ワードサブスティチューション）
2.規範的統合 組織、専門家集団、個人の間で価値観、文化、視点の共有例、共通の統合目的の設置、コミュニケーションの際に生じるギャップを解明し対応、現地で
のイベントを通した臨床的関係と信頼の構築、またはサービス使用者やより広いコミュニティ
と関係を持つ。
3.組織的統合 組織間での構造、ガバナンスシステム、関係のコーディネーション例、資金のプールやPBC（業務歩合制）といった公的・私的な契約的・協調的取り決め。また
は、プライマリケア連合や地方の臨床的パートナーシップといった参加型組織構造の形成。
4.運営的統合 事務管理業務、予算、財政システムの提携例、説明責任方法、資金提供、情報システムの共有を行う。
5.臨床的統合 情報とサービスのコーディネーション、又は患者のケアの統合をし、一つの過程にまとめる。例、臨床的役割・ガイドライン・専門的教育の拡大。または、患者との共有の意思決定にお
ける患者の役割を促進する。
・どの統合的プロセスにも優劣はない。むしろ、integrated careの取組みの目標は、統合的プ
ロセスを選ぶ際の決定を導き、さらに特殊な条件下でも促進する。
・関係するintegrationの種類を見極め、プロジェクトに合わせ統合の種類を選ぶ必要がある。
・どのintegrationが最も関連性があるかの決定要素としては、例えばプロジェクトの目的、利害
関係者、従来から現地で行ってきたヘルス（ソーシャル）ケアへの取組み、利用可能な資源な
どがある。
◆経済成長の恩恵で所得が増加すると消費者の時間コストが上昇
仕事が忙しくなれば、食事は外食で済ませ、子どもを保育所に預ける
◆地域コミュニティーの弱体化
地域住民の交流が当たり前だったころ、育児、介護、治安維持サービスなど
は住民たちが協力し、互いに提供していた。核家族や単身世帯が増え、地域
で内製できなくなり、市場経済に頼るようになった
「おもてなし」をビジネスに
サービスを外部の業者に任せるようになった要因
サービスの「市場化」の利点は規模拡大と競争による効率化の進展
・ 家庭や小さなコミュニティーで内製されていたサービスが企業に
よって効率的に提供される
・複数の企業が市場に参入すれば、競争を通じた生産性の向上が
期待できる
内製されているサービスや、無料のサービス（接客業の
「おもてなし」）を集めて事業化すれば、立派なビジネスになる
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最後に、規範的統合というのは、何も難しいこと
ではありません。具体的には自治体のそれぞれで、
その自治体の住民が集まって、どういう町を作りた
いのか、そういう町にするためには、どうすべきな
のかという共通の目標を決めて、それぞれが役割と
責任を持つことを明らかにしていくということでし
かありません。このためには、まずは前提として、
それぞれの人の間のコミュニケーションギャップを
なくしていくことが求められています。そして、こ
のことは、何も特別なことではなくて、いずれの自
治体、大学といった組織にも求められていますよと
いうことが、私の今日の江利川理事長から依頼され
たテーマの答えです。 
ぜひ、埼玉県立大学のプロジェクトについても、
こういったビジョンが何かということを、できれば、
こちらの大学の関連するコミュニティの方々も一緒
になって、もう一度、考えていただいて、それが地
域包括ケアシステムの構築や推進に資するようにな
れば大変、良いのではないかと思います。 
以上です。ありがとうございました。 
 
 
1）コト消費 
商品の所有に価値を見い出す消費傾向を「モノ消費」。 
商品やサービスを購入したことで得られる体験、思い
出に価値を見い出す消費傾向を「コト消費」という。 
 
 
 
 雇用拡大
・ 医療・介護・子育てサービスの拡充を通じ地域の雇用を創出する。
・ 子育て世代の両立支援を通じて安定的・継続的な雇用を実現する。
・ 雇用が拡大し、守られることによって、現役世代の所得が増加し、内需を支える
消費が生まれる
地域経済の活性化に資する地域医療計画と地域包括ケアシス
テムの構築
・ 所得再分配や年金等の現金給付・所得移転で地域の所得・消費を下支えする
・ 地域生活基盤である医療介護インフラの整備を通じて地域に資金を提供する
（地域医療ビジョン）
・ 医療崩壊を食い止め、介護を充実することで地域の安心基盤が作られ、定住できる
地域（地域包括ケアシステムの構築）
 有効需要創出
・ 安心が消費を創出する（防衛貯蓄・余剰貯蓄が減り消費に回る）
・ 制度が持続することで、医療･介護・保育などの社会的ニーズを「実需」に変える
（有効需要を生み出す）
 イノベーションを通じて付加価値の高いサービスを生み出す
新たな社会保障制度に期待されること
現金を配るよりも雇用を作る方がはるかに大きな経済効果が生じる
地域の資源を把握し、当該地域にとって分相応のシステムをつくること
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第二部：パネリスト発表２  
「高齢者のＱＯＤ（死の質）を支え、看取る医療のカタチ」 
 
日本社会事業大学大学院教授  
鶴岡 浩樹氏 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
皆さんこんにちは。只今、ご紹介にあずかりまし
た鶴岡でございます。 
今日はこのような素晴らしいシンポジウムにお呼
びいただきまして大変に光栄に存じております。埼
玉県立大学におかれましては、研究開発センターの
開設ということで、誠におめでとうございます。 
さて、私のテーマはQOD、死の質ということです
ので、大学の教員という立場よりもむしろ、つるか
め診療所の一医師という立場で、現場の話を中心に
させていただきたいと思っております。 
私の診療所は栃木県の下野市という所にございま
す。ここですね、県南部です。人口6万人の農村地
帯でございます。自治医科大学という大学病院がご
ざいます関係で高齢化率が23.6％と、栃木県内では
比較的若い人口構成になっています。 
これが、つるかめ診療所です。自宅の一室が診療
所になっております。こちらが私の妻でして、診療
所の所長をやっており、今日お話しする多職種連携
勉強会『つるカフェ』の店主でもあります。当院で
は年間20例から30例ぐらいの在宅看取りの対応を
していると思ってください。 
これは、往診の風景ですね。 
この方は、つるかめ診療所のマドンナで、107歳
の独居のおばあちゃんです。残念ながら2カ月ほど
前に旅立たれました。ショートステイ先でレクリエ
ーション中に車いすの上で静かに息を引き取りまし
た。旅立ちの15分ぐらい前に若いスタッフに「お昼
ご飯はまだかい」と最後お話しして旅立たれたとい
うことで、いかにもこの人らしい最期だなと、そん
なふうに思う次第です。 
先ほど広井先生の講演で、『エコノミスト』という
イギリスのジャーナルが出てきましたけれども、こ
ちらのジャーナルがQuality of Death Indexと申し
まして、死の質に関する指標というものを作ってい
ます。こちらにありますように5つの指標がありま
して、まず緩和ケアとヘルスケアの環境、2つ目は
人的資源、3つ目はケアの価格、つまり手頃な値段
か、４つ目がケアの質、５つ目がコミュニティや住
民の意識啓発のレベル、こういった5項目を量的、
質的に四十数カ国の国々を評価しました。日本は実
は最初23位ぐらいとあまり良くなかったのですが、
2015年には14位ということで順位を上げています。 
この報告書には、QOD Index のランキングの高い
国は同じような特徴がある、と示されています。多
分今日の私の話の結論になるかと思いますけれども、
まず緩和ケアを行う公的な仕組みとかアクセスとか
そういったものが非常に優れている。次にこれに関
わる専門職への緩和ケア教育は、統合的な教育がな
されている。それから、在宅緩和ケアをやる人たち
が増えている。家族やボランティアの支援が充実し
ている。住民の意識が高い。最後に、死についてオ
ープンな対話・会話がなされている。こういった特
■ 研究開発センター開設記念シンポジウム ■
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徴があることが報告されています。 
では、QOD Index を気に留めながら自分の事例を
幾つか紹介させていただきます。A さんは 80 代の
女性で、血液難病と認知症をお持ちでした。大学病
院に入退院を繰り返しておりましたけれども、問題
行動でほとほと周囲の皆さんは困っていました。
様々な専門職が努力をして、最終的には在宅に移行
して非常に安らかな旅立ちを迎えました。 
Bさん、63歳の男性です。別府生まれの温泉好き
で、この方は胃がんの末期でした。3度の飯より温
泉好きということで、温泉につかりながら死ねたら
本望みたいなことを訪問診療へ行くといつも言って
いた方です。この方もいろんな専門職が関わりまし
て、最期の日は訪問入浴のお湯を温泉のお湯に変え
て、そしてそれに入って、非常に喜ばれまして・・・。
その日の晩に旅立たれました。 
続きまして、配布資料にはありませんが、73歳の
Cさんは岩手県の出身です。津波で先祖代々のお墓
が流されてしまいました。そしてこの先祖代々のお
墓をどうしようかと思っていた時に、胆管がんの末
期状態だということが分かりました。それでは栃木
に先祖のお墓を造るのだと、これが生きがいとなり
まして、最後は闘病を頑張りました。結局、お墓が
できた当日の朝、式典の直前に旅立たれましたけれ
ども、このような旅立ちもありました。 
Dさん91歳の女性は、肺がんの末期の方です。子
孫に墓守はさせたくない。私が訪問に伺うたびに先
生、樹木葬っていいよ、ということで樹木葬の話を
されました。この方も旅立たれた後、本当に樹木葬
をされています。 
このように色々な死に方、旅立ち方があるわけな
のですが、大事なことは病気によって死に方が違う
ことです。特にがんは最後の数週間急激に具合が悪
くなってあっという間に逝ってしまうというような
傾向にございます。 
医療職は先手を打とうとかなり先走って方針を打
ち出し、介護職のほうは急展開に付いていけなくな
って、双方でジレンマに陥るというようなことが現
場では多々見られます。特に在宅医療というのは
様々な職種の方が関わっておりまして、病院のよう
に同じ施設で働いているわけではありません。ご覧
のように、関わるすべての職種の方が全部違う事業
所から集まってくるのです。このような状況で皆さ
んの意思、思いを統一するのが非常に難しく、また
これが在宅ケアやIPWの醍醐味と思いながら日々実
践をしております。 
連絡→連携→統合できれば良いのですが、場合に
よっては連絡のあたりでジレンマが起こることがあ
ります。こちらは筒井先生の本から転載した統合の
強度を示したピラミッド図ですが、私どもはこの図
の最底辺の連携のところ、まだ統合に至る前のとこ
ろで右往左往している現状がございます。 
転機となりましたのは東日本大震災でした。私の
町も震度6の地震がありました。この写真は私の町
で、当時の瓦礫の山です。それまでも、普段から色々
な多職種の方々とやりとりはしていたつもりでした。
というのは、医師2名のつるかめ診療所にとって多
職種連携は必須だったのですね。この未曾有の震災
があった時に様々なつらい出来事がございまして、
非常に多職種連携に危機感が募っていきました。も
っと密に連携していないと非常事態には対応できな
い、と私の妻の鶴岡優子は多職種向けの勉強会『つ
るカフェ』をはじめました。「顔が見える以上にお茶
する関係」とうたいまして。一方で私は、震災を機
に介護や福祉の人材育成に関わりたいと思うように
なりまして、日本社会事業大学の教員となりました。
（追記：介護、福祉職は医療職と異なる教育を受け
ていると実感していたので） 
つるカフェとは、基本的には多様な職種の方を一
堂に集めた勉強会です。診療所が事務局ですが、運
営は毎回テーマに即してボランティアで委員会を立
ち上げてやっているのが特徴です。グループワーク
が基本で、この2時間は敬称はなしで、皆さんニッ
クネームで呼び合います。お茶とお菓子は必須です。
ルールは1つ、悪口は言わない、これだけです。 
つるカフェは、2カ月毎と配布資料に書いてあり
ますが、最近は毎月やっています。つるカフェを軸
に1年に1回は『市民講座』。これは住民を巻き込み
ながらやっています。そして困難事例にぶち当たっ
た時は『振りカフェ』。関係者だけで振り返りのカフ
ェをやるようになりました。つまり、3重の構造で
やっています。これは市民講座の写真ですね。永井
康徳さん、佐藤元美さん、秋山正子さん、堀田聰子
さん、そういったご高名な先生方をお招きして市民
講座をやっています。大体300名ぐらいの方が来ら
れるんですけれども、ここでもお茶会をやっていま
す。最近は「市民講座やります！」というと、「私、
行けませんが、お菓子だけでも」ということで、全
国からお菓子が集まるようになりました。ご覧のよ
うに休み時間にロビーで100人規模のお茶会をやっ
ております。お茶する関係になると仕事がしやすく
なり、多くの人たちとの関わりができてくるように
なりました。つるカフェを通していつの間にか多職
種で、地域全体で学習している、そういう状況にな
ってきています。 
つるカフェは私たちが何かやっているというわけ
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ではなくて、地域力向上のための「場」を作ってる
だけなんじゃないかと、最近は考えています。こん
な風に私のやっている在宅医療というのは、質はと
もかくIPWの実践そのものでして、つるカフェとい
うのは現場の方むけのIPEだと、そんなふうに理解
しながらやっています。これは埼玉県立大学の教科
書に載ってる図ですけれども、IPWをうまく動かす
ためにはこういったコンピテンシーが必要だと。特
に対人援助の基本となる力、つまり個の力としては、
はコミュニケーションスキルの他、私はこのリフレ
クションが重要だと思っています。それからチーム
を動かす力では、リーダーシップが重要ですけれど
も、むしろファシリテーション力、こういった力が
重要と現場で感じております。リフレクションは専
門職として、また個人として成長にとてもつながる
ということで、非常に重要かなと思っています。 
これは振り返りのカフェの写真ですね。デスカン
ファレンスをやっています。亡くなった人に対して
またもう一回いろんな事業所の人を集めてカンファ
レンスをするわけですが、これは実はチームのリフ
レクションになっていると最近感じています。とて
もクールに振る舞っていた方が、本当にもうバーン
アウト寸前のところで仕事をしていたとか、色々な
ことが振り返りのカフェで分かるということです。
この時、そういった言葉を引き出すものとして、私
はこのような振り返りのシートというのを事前に関
係者一同にお渡しして、ここに言葉を入れてからカ
ンファレンスに参加してきてくださいという試みを
しています。これによって、カンファレンスに来た
時にもう既に皆さん何が言いたいのかが分かってい
るという状況でやっています。まさに複雑系の方を
相手にする時は省察的な実践が必要だということで
すね。（追記：「複雑系」という言葉は広井先生の講
演を受けて使用） 
これはEさん、55歳の男性で肝臓がんの末期の方
ですね。亡くなる1週間前の写真です。長女の方が
フィアンセを連れてきて挨拶をさせたいと。であれ
ば酒を飲みたいということで「肝臓がんだけど酒を
飲んでいいでしょうか」と言い出しまして、ちょっ
と困ったなと思いつつも、まあ人生の物語を優先し
て「お酒飲んでいいですよ」とお話しました。その
翌日の写真ですね。「先生、おかげさまで私は父親の
役割を果たすことができた」と充実感いっぱいの表
情ですね。こんなふうにコンピテンシーとしてはナ
ラティブコンピテンシーも重要だと思っているわけ
です。 
QODの質を高めるにはパンフレットというもの
が実は重宝しまして、私たちも色々と利用していま
す。例えば、看取りのパンフレットですね。これは
尼崎市のさくらいクリニックのものですけれども、
当院で使用しているものです。（樹木希林さんのポス
ターを見せながら）「死ぬ時ぐらい好きにさせてよ」
ということですけれども、生前の意思表明というこ
とでリビングウィルとかエンディングノートという
ものも最近は出てきています。これは研究者たちが
多職種連携に必要なコンピテンシーを整理した最新
のものなので参考にしていただければ幸いです。 
こういったつるカフェの活動の基盤となっている
のが、私が昔からやっている住民への啓発活動なの
かな、と最近思いはじめました。こちらは、高齢者
サロン、小学校、中学校など様々な層に地域医療や
在宅医療の話をしているところです。最近は自分の
地元の自治会活動に燃えています。この写真は、草
むしりとかごみ拾いを皆でして、その後、朝の8時
ぐらいなんですけれども、小学校の一角で、皆でビ
ール飲んだりしてどんちゃん騒ぎをしてるところで
すね。こちらは年末に地元の自治会で防災訓練をや
った時の写真で、心肺蘇生なんかやって、そんなこ
ともしています。つるカフェのテーマもだんだん変
わってきて、「互助」じゃなくて「ご近助」にしよう
と。向こう三軒両隣。そして、「顔の見える関係」か
ら今度は「腹の見える関係」にしようということで、
勉強会の前に市民の方に「まかない食」を作っても
らって、同じ釜の飯を食べてから勉強会みたいなこ
とをやっています。 
こういった「顔の見える関係」「腹の見える関係」
をつなぐ便利なものがICTで、特に栃木モデルとい
うことで注目されています。SNSをこんなふうに使
って、患者さんのタイムライン、関係者だけでライ
ンのように連絡する仕組みを今私たちは使っていま
す。非常に便利です。もっと前からやっておけば良
かったと最近思っています。栃木県は介護と医療の
連携をご覧いただいた「どこでも連絡帳」という名
のSNSで、医療機関の連携は「とちまるネット」と
いう電子カルテをつなぐ仕組みを作っています。し
たがいまして、水平方向には「どこでも連絡帳」を
スマホやiPadで、それから垂直方向は医療機関を
「とちまるネット」でつなぐという栃木モデルを考
案して実施しています。 
1年程前、鬼怒川が決壊して隣町が床上浸水にな
った時、私は東京で大学の仕事をしていて電車が止
まって帰れなくなりました。「どこでも連絡帳」のお
かげで、自分の患者さんの様子が手に取るように分
かって、震災の時のように安否確認とその対応で右
往左往というのが全くありませんでした。 
ここにお示したのは、私の恩師の五十嵐正紘先生
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が1980年代につくった総合医療の10の軸というも
のです。後にも先にも日本人でこんなことをやった
人はおりません。今日は色々とお話させていただき
ましたが、恐らく全部ここに書いてあることを今現
場で私はやってるのだと日々感じております。こち
らが五十嵐先生ですね。 
ということで、今後現場でこういうキーワード出
てきそうだなというところで私のお話はおしまいに
したいと思います。ご清聴ありがとうございました。 
 
［資料］ 
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埼玉県立大学研究開発センター 開設記念シンポジウム
「2025年、さらに2035年を見据えて地域包括ケアシステムを考える」
高齢者のQOD（死の質）を支え
看取る医療のカタチ
2017年2月3日 埼玉県立大学
鶴岡浩樹
日本社会事業大学 専門職大学院
つるかめ診療所
The 2015 Quality of Death Index
1. palliative care and healthcare 
environment
2. human resources
3. the affordability of care
4. the quality of care
5. the level of community 
engagement
2
（https://www.eiuperspectives.economist.com/healthcare/2015‐quality‐death‐index）
QOD指数：英国のThe Economist Intelligence Unitによる尺度
下記の5項目について質的量的に算出される
日本は2010年23位
⇓
2015年14位
QODを高めるために各国がやるべきこと
The 2015 QOD Indexの結論
• Creating a legislative framework that provides for easier access to 
painkillers such as opioids and training healthcare workers to 
administer these drugs （オピオイドの容易に供給できる法的枠組を
つくり、取り扱う専門職を育成する）
• Creating mechanisms that make palliative care more affordable for 
those that need it （必要に応じて入手可能な緩和ケアのしくみ作り）
• Integrating some level of palliative care training into the education of 
all healthcare professionals （専門職への緩和ケア教育の統合）
• Increasing access to home‐ and community based palliative care 
（在宅や地域をベースとした緩和ケアを増やす）
• Providing support for the families and voluntary workers who can 
extend access to care（ケアに関わる家族やボランティアへの支援）
• Increasing public awareness of palliative care （緩和ケアに対する地
域住民の意識を高める）
• Encouraging more open conversations about death and dying（死に
ついて開かれた会話を促す）
3
（https://www.eiuperspectives.economist.com/healthcare/2015‐quality‐death‐index）
4
Aさんの場合
• 80代の女性
• 認知症、尿閉、血液難病
• 大学病院に入退院
• 徘徊・暴言・抵抗
• 点滴や尿の管を抜く
• 疲れ果てた長女は在宅
で自然経過でみる選択を
• 1年半、在宅医療を行い
穏やかに旅立たれた
訪問看護、ケアマネジャー
訪問診療（在宅医）、
訪問介護（ヘルパー）
デイサービス、保健師
大学病院医師
－　　－63
5Bさんの場合
（末期がん、病状不安定）
• 64歳 男性 胃がん末期
• 別府生まれの温泉好き
• 介護者：妻、長女（看護師）
• 余命は6ヶ月
• 大学病院と併診しながら
温泉旅行の実現（福島、群馬）
• オピオイドによる疼痛コントロール
• 最後の2週間が完全な在宅緩和ケア
• 最期の日は温泉の湯で
訪問入浴を行い、静かに旅立つ
⇒ 病状が不安定でも条件がそろえば在宅医療は成立
訪問診療（在宅医）
ケアマネジャー
訪問入浴
大学病院医師
病いの軌跡（Illness Trajectory）
6
体重、ADL、QOL
時間
数週間癌
心不全
呼吸不全
神経難病
老衰
急性期の対応
（Lynn J. 285: JAMA, 925-32, 2001）
在宅療養を支える専門職
• ケアマネジャー
• 訪問看護師
• 薬剤師
• 介護福祉士
• ホームヘルパー
• 在宅医（家庭医）
• 歯科医師
• ソーシャルワーカー
• 社会福祉士
• 保健師
• 理学療法士、作業療法士
7
在宅劇場
在宅ケアは完全アウｴイ
多職種協働は必須
患者の物語
家族の物語
ケアマネの物語
医師の物語
看護師の物語
ヘルパーの物語
患者中心に、
それぞれの物語が
擦り寄らなければ
医療は成立しない。
親戚の物語
介護保険施設
役所・社協
地域包括
医療機関
CAM治療者の物語
多職種協働
MSWの物語
薬剤師の物語
8
連携・統合のプロセス
連絡 → 連携 → 統合
communication                   coordination                    integration
（前田信雄．保健医療福祉の統合．1990）
9
Integrationの強度
完全な統合
Full Integration
協調
Coordination
連携
Linkage
（筒井孝子．地域包括ケアシステム構築のためのマネジメント戦略：
integrate careの理論と応用．中央法規2014）
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2011年3月、考えました
• 医師2名の当院にとって多職種連携は切実な問題
• 担当患者ごとにカンファレンスを行うだけではダメ
• 顔を知ってるだけでもダメ
• 書面のやりとり、電話だけでもダメ
大震災・津波・原発事故・計画停電・ガソリン不足
⇒ 危機感つのり、多職種向け勉強会
「つるカフェ」 オープン！
顔が見える以上に、お茶する関係
11
つるカフェとは？
• 栃木県下野市で開かれる仮設移動型カフェ
• 在宅ケアの多職種連携勉強会
ケアマネージャー、訪問看護師、保健師、ソーシャルワー
カー、社会福祉士、介護福祉士、ヘルパー、医師、薬剤師、
鍼灸師、介護者OB/OG、住民、自治会、民生委員、地域包
括支援センター職員、社会福祉協議会職員、役場職員、病
院職員、介護施設職員研究者、医学生、看護学生、マスコ
ミ関係 ・・・ etc
• 事務局： つるかめ診療所
• 運営 ： つるカフェ実行委員会
12
つるカフェの歩み
タイトル 場所
2011 6.16 第1回 入浴可否の基準ってあるの？ 友愛館
9.29 第2回 3・11を振り返ってみて 道の駅
12.15 第3回 在宅医のオシゴト 生涯学習C
2012 3.8 第4回 ケアマネのオシゴト
6.7 第5回 訪問看護師のオシゴト
12.15 第6回 多職種連携、まずは理想の会議を・・・
2013 3.16 第7回 訪問薬剤師のオシゴト
5.12 第8回 在宅ケア～はじめる時の窓口
9.24 第9回 福祉用具専門相談員のオシゴト
11.16 第10回 在宅医療にかかるオカネの話
2014 5.26 第11回 地域連携、その前に連絡方法を考える
12.14 第12回 私たちがオランダで学んだコト 道の駅
2015 5.25 第13回 どこでも連絡帳、地域のためにはじめよう 生涯学習C
6.24 第14回 地域包括ケアのまちづくり：ビュートゾルフ 上三川
7.21 第15回 どこでも連絡帳、こんな使い方もできます 生涯学習C
13
多職種協働のための勉強会
2012年3月8日 第4回つるカフェ勉強会
ケアマネのオシゴト
医師、看護師、ケアマネジャー、ヘルパー、ソーシャルワーカー
社会福祉士、介護福祉士、鍼灸師、学生、介護者 ・・・
14
つるカフェの3重構造
つるカフェ
市民講座
つるカフェ
ふりカフェ
•年1回（全3回）
•住民を巻き込む
• 100人規模のお茶会
• 2ヵ月毎
•多職種向け
• 30‐60人
•関係者のみ
• デスカンファレンス
•振り返り（reflection）
番外編： つるカラ （黒子によるカラオケ大会）
15
第1回つるカフェ市民講座
家で最期まで生きる
2012年8月25日 自治医大大講堂
『楽なように、やりたいように、後悔しないように』
たんぽぽクリニック 永井康徳さん
家で最期まで支えたチームの発表
介護者のプレゼンテーション
16
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IPW
• Interprofessional Work（IPW）
専門職連携、専門職協働、多職種連携、多職種協働
【定義】
複数の領域の専門職者（住民や当事者も含む）が、
それぞれの技術と知識を提供しあい、相互に作用し
つつ、共通の目標の達成を患者・利用者とともに目
指す協働した活動 （by 埼玉県立大学）
17
（埼玉県立大学編．IPWを学ぶ．中央法規、2009）
IPE
• Interprofessional Education（IPE）
専門職連携教育、多職種連携教育、多職種協働教育
【定義】
複数の領域の専門職者が連携およびケアの質を
改善するために、同じ場所でともに学び、お互いか
ら学び合いながら、お互いのことを学ぶこと
（CAIPE, 2002）
18
（埼玉県立大学編．IPWを学ぶ．中央法規、2009）
IPWに必要なコンピテンシー
チームを動かす
力
多職種と協働する力
対人援助の基本となる力
19
リーダーシップ
マネジメント
コーディネーション
ファシリテーション
パートナーシップ
相互支援、情報共有
リフレクション（チーム）
セルフコントロール
コミュニケーション
リフレクション
（埼玉県立大学編．IPWを学ぶ．中央法規、2009 p41の図を改変）
Reflectionによって得られるもの
1. 学習ニーズを明確にしていくことができる
2. 人としての個人的成長につながる
3. 専門家としての成長につながる
4. 習慣的な行為からの脱却することができる
5. 自分自身の行動の結果に気づく
6. 観察に基づく判断から理論を構築していくことができる
7. 不確実性の多い事柄を解決したり決定することができる
8. 個人としての自己をエンパワメントしたり解放することが
できる
（ 田村由美、津田紀子：リフレクションとは何か．看護研究、2008
東めぐみ：看護リフレクション入門．ライフサポート、2009より改変）
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Clinical jazz
構造的な振り返り
• うまくいったこと
（失敗例でもうまくいったところは必
ずある）
• 改善すべきこと
（ここに議論を集中させない。犯人探
しはしない）
• Next Step
～学びの課題
（この議論に時間をかける）
• 感情
（その時の感情を見つめ直す）
（横林賢一．日本プライマリ・ケア連合学会誌 2010）
物語能力：narrative competence
• 患者から得た細切れの情報を、一貫性をもつ物語と
して構成しながら聴く能力
• 物語の多様性を汲み取りながら解釈を導いていく
• 医療面接やNBMではあまり取り上げられなかった
＜物語能力の基盤＞
① 物語を認識できる感受性
② 複数の視点を自由に切り替える豊かな想像力
③ 適切な筋書き（plot）を描く力
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医療保健福祉分野の
多職種連携コンピテンシー
1. 患者・利用者・家族・コミュニティ中心
2. 職種間コミュニケーション
3. 職種役割を全うする
4. 多職種を理解する
5. 関係性に働きかける
6. 自職種を省みる
JAIPEのIPE推進委員会と三重大学の文科省事業「成長分野における中核的人材養成の戦略的推進事業」合同の
多職種連携コンピテンシー開発チームによる報告書から。上記は委員の吉村学先生FB2016.5.8の記事より転載）
ご近助！
向こう三軒両隣
まかない食で「 同じ釜の飯」顔の見える関係から腹の見える関係へ ！
（栃木県医師会HPより） 25
水平方向・面の連携
垂直方向の連携
病床機能分化
高度急性期
急性期
在宅医療
住民
（患者）
行 政
（健診・予防）
地域のネットワーク
（見守り・気づき）
診療所
介護施設
薬剤師 訪問リハビリ
歯科
訪問看護ST
慢性期
回復期
地域包括ケアシステム
とちまるネット
病院
地域
どこでも連絡帳
栃木県
ケアマネージャー
栃木県医師会理事
長島公之先生のスライド 26
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五十嵐の10の軸
総合医療の最も重要な基盤は
①近接性 無差別性 患者や問題を選ばない
精神的 良好な医師患者関係
時間的 時間外の初期救急も含めて
経済的 費用効果思考で行動
②日常性 日常問題、日常病
単純な頻度ではなく、重症度、
影響度の大きい順に
この基盤のもと以下の場で、
そのニーズを反映して仕事をする
③全人 生物医学的 視点と平行して
心理的
社会的
倫理的 視点からも思考と行動ができる
④家庭 家庭を一単位とした思考と行動ができる
⑤地域 地域を一単位とした思考と行動ができる
保健、医療、福祉を統合した地域医療を
実践する
この基盤と場を背景にして、
総合医療は次のことを実現する
⑥質の保証 QOL（いきがい、自己実現）の維持向上を
尺度とした医療、保健、福祉の質を保証
する思考と行動がで きる
⑦個別性 個別の事情に応じた思考と行動
多くの選択肢を示しつつ、
患者の自己決定の支援ができる
⑧生態学的接近
多面的、学際的、有機的、総合的な
思考と行動ができる
これらを実現するためには、
以下の役割と責任が必要である
⑨役割 患者の道案内役、弁護士役
患者や医療関係者の調整役、聴き役、
説明役、連絡役を担う思考と行動
⑩責任 継続性（当面の問題、生涯にわたる継続性）
責任制（主治医としての）
民主制（患者との対等な関係）
2025年、さらには2035年に向けて
現場で考えて行かねばならないキーワード
＊ 無縁死、孤立死、孤独死
＊ 無縁介護
＊ 行旅死亡人
＊ 特殊清掃業者
＊ 直葬、樹木葬、共同墓地
＊ 血縁、地縁、社縁
＊ 単身化
＊ 生涯未婚率
＊ 限界集落
＊ 消滅可能性都市
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Saitama Prefectural University 
 
第二部：パネリスト発表３  
「地方創生と社会保障 —地域ケアへの多元的アプローチ—」 
 
元厚生労働省社会・援護局長 前内閣官房・地方創生総括官  
山崎 史郎氏 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
どうもこんにちは。私は、昨年6月役所を退官し
ましたが、江利川理事長から出るようにとのご依頼
があり、やってまいりました。 
そこで、今日私が15分間でお話ししますのは、3
人の先生方がお話しになったことに重なりますが、
私は研究者でなく政策をやってきた人間ですから、
実際に政策を展開し、運営していく観点から少しお
話ししたいと思います。実は40年間役所でいろいろ
な政策をやってきて、振り返ったことなんですけれ
ど、非常にやり残したことがたくさんございまして、
むしろ今日は若い先生方、学生さんがいらっしゃい
ますから、一つの申し送りぐらいのつもりで少しお
話をしたいなと思っています。 
テーマとして今日は地域包括ケアということです
が、これちょっと私なりに分解したんですが、要す
るに「地域」と「ケア」という2つがあるから地域
包括ケアというんだと私は思います。したがって、
この「地域」の問題と「ケア」の問題をあまりごち
ゃごちゃにしないで、それぞれの問題をちゃんと頭
で整理して、いろんなことに取り組むのが必要だろ
うと思っております。 
そこで、まず「地域」とは一体何かなのですが、
一番分かりやすいのが、病院や施設じゃない「場所」
だということになります。「ケア」のほうは医療と介
護といろいろ専門的ケアというのが最も分かり易い
概念なのだろうなと思います。ただ、この２つの意
味だけなら、わざわざ「地域ケア」という必要もな
くて、「在宅ケア」と言えば十分ですよね。したがっ
て、本当の「地域ケア」は、私は実はこんな狭い範
囲の話じゃないだろうと思ってます。「地域」という
のは単に病院でないとか施設でなければいいという
話じゃない。「地域」とは人が日常的に生きている社
会そのものと考えるのが本当なんだろうと思います。 
一方、「ケア」も、さっきまさに孤立の問題が提起
されましたが、医療と介護、看護と言う専門的な世
界だけじゃなくて、もっと広い意味を含むものじゃ
ないかなと思うわけです。 
なぜこのように広く捉える必要があるかと言えば、
一つは「地域」は今人口減少という新たな地域その
ものがなくなるような非常に厳しい状況が始まりつ
つありますし、もう一つの「ケア」の方もまさに社
会的孤立という、新しい問題が生じてきているから
です。 
今日は埼玉県立大学の新しい研究センターのまさ
に立ち上げになるわけですが、私の個人的なお願い
を言えば、専門的なケアについては、いろんな研究
や議論が起きていますし、そのこと自体には本当に
期待しておりますが、今申し上げたような、もっと
広い視点の政策論もしくは研究論が日本全体では十
分でありませんので、もし余裕があれば次の研究テ
ーマはぜひ「地域」そのものをどうやって作ってい
くんだとか、「社会的孤立」にどう対応していくのか
■ 研究開発センター開設記念シンポジウム ■
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といったことも是非とも取り組んでほしいなと思っ
てます。本当に今の地域の姿をみていると、いろい
ろな政策や取組みの失敗が積み重なった結果でもあ
りまして、さっき広井先生が言ったように、なぜこ
ういう地域ができ上がったのかは相当検証しないと
思います。 
そこで、私が政策担当者として、大変ショックを
受けたのが「人口減少」のことです。 
これは人口の動きですが、青いグラフが出生数で
すが、簡単に言いますと、第一次ベビーブーム世代
があり、第二次ベビーブームがあり、第三次ベビー
ブームができなかったということになります。政府
も人口専門家もみんな第三次ベビーブームは来ると
言ってました。晩婚化しているが、いずれは結婚し、
子どもが生まれるので大丈夫だと。結局、この第三
次ベビーブームは来なかったわけです。なぜそうな
ったか。最大の問題は、97年から2015年ごろの間
でしたけれど、その時の若い世代に社会的に重い負
担が集中したということだということです。つまり
出生、人口の問題は個人の問題ではありますが、そ
れだけでなく、社会全体の事柄の全てが集まった現
象だったわけです。これをどう反省するかが全ての
政策の私は本当に鍵だと思っています。 
ちなみに97年をよく考えたら、私も江利川理事長
も介護保険をやってまして、本当に高齢化問題やっ
てる暇があればもうちょっと子供の問題、若者の問
題をやれば良かったと今反省しております。政策が
ずっと後手後手に来てしまったと、後悔を感じてい
るわけです。その面で、じゃあ、これから人口減少
でどうなっていくかを考える必要があります。これ
はこれからの人口減少のまさに大きなことですが、
さっき広井先生がまさにジェットコースターの先っ
ちょにいるというふうに言われましたが、実は本当
の人口減少という社会をわれわれは経験したことな
いものですから、そのイメージ作りが結局非常に大
事だと思ってます。 
この図は、これからの人口見通しを整理したもの
ですが、3段階に分かれます。最初の段階の2010年
から2040年は高齢者は増えますが若い年代は減る。
次が、高齢者も増えなくなる、2040から2060にな
ります。そして、若い年代はさらに減ると。最終的
には全てが減っていく。これ見たら、2040年、2060
年は大変だけど、どうせその頃は自分はいないと思
ってる人もいるかもしれませんが、それは誤りで、
実はこれはオールジャパンでありまして、既に第2
段階、第3段階に行ってる地域はたくさんある。つ
まり日本の人口減少はさっきありましたように、地
域によって非常に違うということになります。ちな
みに私山口県出身なんですが、山口市は第1段階な
んですよ。これ東京も埼玉もほとんどが第1段階で
すね。ところが本当に生まれた下関市はすでに第2
段階に入ってまして、この前プーチンさんが行った
長門市は既に第3段階まで来ているのです。こうな
ると何が起きるかといいますと、第一段階の地域、
つまり大都市ですが、大都市はまさしく高齢者は増
え続けますが、一方で若者が減りますので、非常に
人材不足となります。 
次の第２・３段階では、高齢者施設をこれ以上作
る必要はない。むしろ、ニーズが減っていきますの
で、かなりサービスを統合していく必要が出てくる
だろうと思います。最後は、高齢者と障害者と子育
ても全部包括化する形をしない限りはケア自体もサ
ービス体制も維持できないということになるわけで
す。しがって、こうした地域によって大きく異なる
状況を各地域で自分の問題として考えて、やってい
くことが必要になります。 
そこで、地方創生の関係で、国が総合戦略を作り、
各自治体にも地方創生の総合戦略を作ってください
とお願いしました。なぜ総合戦略かといいますと、
もう厚労省とか国交省とか経産省とかも縦割りじゃ
もう対処できないということで、全体を統合する必
要があるからです。なぜこんなことになったか。こ
れまでの日本の政策、特に地域政策は「タテ・ヨコ・
セン・タン」と呼んでいますが、まず「縦割り」で
す。あらゆるものが国から地方まで縦割りになって
いる、厚生労働省は厚生労働分野だけ、介護保険は
介護保険だけ、住まいは住まい、産業は産業、農業
は農業、これでは地域は総合力を発揮できないとい
う問題です。2つ目は、「横並び」です。どの地域も
全部同じ政策が展開されます。介護保険も実はそう
なんですが横並びと。そして3番目ですが、残念な
がら行政だけが空回りしていること。そして、最後
が1年間の単年度主義ということです。こうした問
題を是正するために、総合戦略を作って、地方創生
に取り組んでほしいということです。 
そこで、今、地域は一生懸命やってるんですが、
この人口減少の問題を一つの病気と見ると、今はど
うにか診断まではきたという感じです。人を治すと
いう点では、診断して、治療方針を決めて、治療す
る必要がありますが、地域に何か起きている、起き
ようとしているかの診断が終わったところで、これ
から、その診断結果に基づいて、地域資源の洗い出
しや活用、地域連携をしよう、人を呼び込もうとい
うような治療方針の策定と治療の段階に入り始めて
いるんですが、この段階の最大の問題は、それを本
当に担う人材がいないということです。つまり、地
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域をもう一度再生させる人材そのものが本当にいな
くなっちゃったということです。地域を支えていく、
考えていく人すらも実は東京圏に集中しているとい
うことになります。じゃあ一体誰がやるんですかと
いう話にいつもなってしまう訳です。したがって、
総合戦略までは作成したけれど、事業になったら、
なかなか前に進まないのです。もうこの人材の還流
という流れがない限り、膠着状態は打開できなくな
ってきてます。まさに地域づくりは実は人が最大の
課題。この人材、本当は若い人たちが来てくれれば
いいんですけれど、どういう形で人をまさしく呼び
込んで作っていくかっていう、まさに一番入り口で
地域は立ち止まっているというのが現状だというふ
うに思ってます。 
もう一つの「社会的孤立」の話を簡単にします。
実は97年というのはさっき第三次ベビーブーム世
代、失った世代の始まりですが、その時は日本が自
殺率がものすごく高まり、3万人を超えた時期でし
た。したがって、マクロでいけば人口減少でありミ
クロでいけば自殺という本当の厳しい社会情勢にあ
ったと言えるわけです。自殺の問題はあらゆるもの
の中で最も悲劇なわけですけれど、この問題を考え
た時には、やっぱりさっき申し上げた「社会的孤立」
の問題がどうしても気に掛かっています。 
実は私はちょうど2011年の震災の時、官邸におり
まして、震災復興に追われたのですが、確かに来た
んですが、東北地方はいずれ自殺が増えるのではな
いかと大変みんなで心配して、ワンストップの相談
事業の電話サービスを始めました。今も続いていま
す。これは24時間365日無料で、今ボランティア団
体全部含めて2,500名の相談員を集めてやってます。
これをやる時、周囲からは「命の相談」もあれば、
自治体だって行政相談やってるんだから、電話相談
なんかやったって誰も電話しないよなんて言われた
んですが、やってみたら本当にびっくりしちゃった
んですが、今でもそうですが1日3万件の電話がかか
っています。残念ながらかけても、なかなか接続で
きない状態になってます。 
なぜなんだってことなんですが、当初は高齢者が
多いかなと思ったんですが、実は30代、40代、50
代です。そして男性が割と多いです。この人たちの
電話内容は、なにもある制度を教えてくれというそ
ういう問い合わせじゃないんですね。本当にどうし
たらいいか分からないという、まさに「寄り添い」
で、本当の意味ではカウンセリングです。これが一
番大事です。さっきの行政相談と言いましたけど、
この電話を受けてる側のコーディネーターさんが言
うには、みんな電話かかってきた時に、私は相談し
ていいんでしょうかって聞くっていうのですね。な
ぜかというと、普通の相談は、それは私どもの担当
じゃありませんよ、何とかという法律はこっちの分
担ですと、相談内容がしっかりしてないと誰も見て
くれない。彼らはそんなんじゃなくて、まさしくど
うやって自分の気持ちを伝えればよいかが分からな
い、自分に伴走してくれる人がいないということな
んですね。そして、これが大変にびっくりするもの
が、右下なんですけど、孤立してるというのは何も
単身世帯だけじゃないんです。特に女性がそうです。
女性は、かなりの部分は配偶者と一緒に住んでいる
んですね。しかし相談相手がいないということにな
るわけです。これある意味この問題は非常に深刻で、
この問題をどうするかということができない限り、
結局家族も地域も言葉としてはきれいかもしれませ
んが、本当の意味のつながりができてないというこ
とになります。この回答をどうするかがもう一つ大
きなわれわれとしての課題だと思います。 
実は、自殺の話でいくと、ある研究で大変びっく
りしたんですが、2000年以降、日本の高齢者の自殺
率は下がっているらしいんです。これなぜかという
と、実はどうも介護保険が関係しているらしいとい
う話なんです。それはなぜかというと、65歳になっ
たらケアマネジャーさんもいるしみんな相談できる
んだと。ケアを受けるというだけでなく、誰かが受
け止めてくれる。それがあれば自殺を防げるんだと
いうことなんです。ここなんですけれど、今までは
単に自立した人を支援すればいいと思ってたんです
けど、むしろ本当に孤立した人を社会が受け止める
支援をしっかりしないといけないと実は感じている
ところです。 
最後に繰り返しますが、「地域包括ケア」について
もう一度言いますと、「地域」というのはものすごい
広がりを持った、多様な地域をどう作るかというこ
とが大事です。加えて「ケア」のほうは、本当に社
会で生きていけるケアを考えていくと。この2つが
私は「地域包括ケア」の本当に一番大事な部分と思
います。そして、大事なのは、地域は本当に多様で
すから、地域の人がなるべく多様でフラットで、役
所が決めていくんじゃなくて本当に地域それぞれが
力を持ったものを作ってほしいなと思っております。 
最後に、もう終わりますが、お手元に資料を配り
ました。これ宮本太郎先生と私の対談です。最後に
どうしても言いたかったのが、社会保障と税の一体
改革という消費税の問題です。ここで財源をこうい
うまさに地域ベースの財源をどうしても作る必要が
あるということでこれをやったんですが、いまだに
半分しかできていません。ぜひこれを読んでいただ
－　　－70
いて、決して単なる増税をしようと言うのではなく、
本当の意味で次の社会づくりに必要な財源を確保す
るためにみんなで考えたんだということをぜひご理
解いただければと思ってる次第でございます。 
以上で、終わりにさせていただきます。どうもあ
りがとうございました。 
 
［資料］ 
 
 
地方創生と社会保障
ー地域ケアへの多元的アプローチー
1
前・内閣官房まち・ひと・しごと創生本部
地方創生総括官 山崎史郎
2
地域（包括）ケア
地域 ✖ ケア＝
病院や施設
でない場とし
ての「地域」
医療や介護
など専門的
なケア
人口減少
社会的孤立
出生数及び合計特殊出生率の推移
資料：厚生労働省「平成27年 人口動態統計月報年計」等
○ 出生数・出生率は、1970年代半ばから長期的に減少傾向。
○ 合計特殊出生率は、人口置換水準（人口規模が維持される水準）の2.07を下回る状態が、1974年
以降、40年以上続いている。
3
1.45
○ 今後人口減少が加速度的に進行する見込み。2020年代初めは年60万人、2040年代
は年100万人の減少。
2010年 2040年 2060年 2090年 2110年
総人口 12,806万人
10,728
万人
8,674
万人
5,727
万人
4,286
万人
老年人口
（65歳以上）
高齢化率
2,948
万人
23.0%
3,868
万人
36.1%
3,464
万人
39.9%
2,357
万人
41.2%
1,770
万人
41.3%
生産年齢人口
（15～64歳）
8,174
万人
5,787
万人
4,418
万人
2,854
万人
2,126
万人
年少人口
（～14歳）
1,684
万人
1,073
万人
791
万人
516
万人
391
万人
将来推計人口【中位推計-合計特殊出生率1.35】
日本の将来人口動向
（資料出所）国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）」
4
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（備考）国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）」より作成。
○ 日本の将来人口は、加速度的に減少していく。2040年までの「第一段階」（高齢者増＋その他減
少）、2060年までの「第二段階（高齢者横ばい＋その他大幅減少）、2090年までの「第三段階」（すべ
ての世代が減少）を経て、減少していくことが予想されている。
将来人口は加速度的に減少していく
5
54
地域によって、将来人口動向の「減少段階」は大きく異なっている。都市部が「第１
段階」であるのに対し、地方は「第２、第３段階」に突入している。
2010 2040
100
65
123
2010を100とした指数
山口市
第１段
階
82
山口県の例
総数
高齢者
生産年齢
年少者
71
地域によって異なる将来人口動向（山口県①）
6
地域によって、将来人口動向の「減少段階」は大きく異なっている。都市部が「第１
段階」であるのに対し、地方は「第２、第３段階」に突入している。
2010 2040
100
56
96
2010を100とした指数
下関市
第２段階
70
山口県の例
総数
高齢者
生産年齢
年少者
60
地域によって異なる将来人口動向（山口県②）
7
地域によって、将来人口動向の「減少段階」は大きく異なっている。都市部が「第１
段階」であるのに対し、地方は「第２、第３段階」に突入している。
2010 2040
100
762010を100とした指数
長門市
第３段階
58
山口県の例
総数
高齢者
生産年齢
年少者
48
46
地域によって異なる将来人口動向（山口県③）
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人口移動の状況
○ これまで３度、地方から大都市（特に東京圏）への人口移動が生じてきた。
第１人口移動期
(1960～1973
(オイルショック))
（転入超過数 万人）
三大都市圏及び地方圏における人口移動（転入超過数）の推移
（出典）総務省「住民基本台帳人口移動報告」
（注）上記の地域区分は以下の通り。
東京圏：埼玉県、千葉県、東京都、神奈川県 名古屋圏：岐阜県、愛知県、三重県 大阪圏：京都府、大阪府、兵庫県、奈良県
三大都市圏：東京圏、名古屋圏、大阪圏 地方圏：三大都市圏以外の地域
第１人口
移動均衡期
(1973～1980)
第２人口移動期
(1980～1990年代
(バブル崩壊))
第２人口移動均衡期
(1993～1995)
第３人口移動期
(2000～)
大阪圏
名古屋圏
地方圏
37.7万人
21.1万人
6.3万人
-65.1万人
地方圏からの転出超過ピーク
東京圏
9
 ‐15
 ‐10
 ‐5
0
5
10
15
他道県合計 東京圏 名古屋圏 大阪圏
住民基本台帳転入超過数（三大都市圏・他道県合計）
2010年 2011年 2012年 2013年 2014年 2015年
東京圏への転入超過①
資料出所：総務省統計局住民基本台帳人口移動報告（2010年―2015年）
東京圏 （東京都 神奈川県 埼玉県 千葉県合計）
名古屋圏（愛知県 岐阜県 三重県合計）
大阪圏 （大阪府 兵庫県 京都府 奈良県合計）
万人
転入
転出
○ 東日本大震災後に東京圏への転入超過数は減少したが、2013年は震災前の水準を上回っており、
その後も東京圏への転入は拡大している。
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東京圏への転入超過②
※東京圏：東京、神奈川、埼玉、千葉各都県の合計。
資料出所：総務省統計局住民基本台帳人口移動報告（2010年―2015年）
人
2010年 201１年 2012年 2013年
転入
転出
○ 東京圏への転入超過数の大半は20～24歳、15～19歳が占めており、大卒後就職時、大学進学時
の転入が考えられる。
2014年 2015年
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○ 三大都市圏、特に東京の出生率は極めて低い。
○ 地方から三大都市圏への若者の流出・流入と低出生率が人口減少に拍車。
（出所）日本創成会議・人口減少問題検討分科会
「ストップ少子化・地方元気戦略」より。
地方と大都市の人口減少の構造的要因
資料：厚生労働省「平成27年 人口動態統計月報年計」 12
○ 日本やドイツでは、大都市の人口が増加し、地方の人口が減少している。
○ 一方、アメリカやイギリスでは、大都市の人口が減少し、地方の人口が増加している。
出所：OECD LEED（Local Economic and Employment Development）調べ２０１４
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地域別人口増減の国際比較
少⼦⾼齢化の進展に的確に対応し、⼈⼝の減少に⻭⽌めをかけるとともに、東京圏への⼈⼝の過度の集中を是正し、それぞれ
の地域で住みよい環境を確保して、将来にわたって活⼒ある⽇本社会を維持していくために、まち・ひと・しごと創⽣（※）に
関する施策を総合的かつ計画的に実施する。
※まち・ひと・しごと創⽣：以下を⼀体的に推進すること。
まち…国⺠⼀⼈⼀⼈が夢や希望を持ち、潤いのある豊かな⽣活を安⼼して営める地域社会の形成
ひと…地域社会を担う個性豊かで多様な⼈材の確保
しごと…地域における魅⼒ある多様な就業の機会の創出
基本理念（第２条）
①国⺠が個性豊かで魅⼒ある地域社会で潤いのある豊かな⽣活を営めるよ
う、それぞれの地域の実情に応じた環境を整備
②⽇常⽣活・社会⽣活の基盤となるサービスについて、需要・供給を⻑期
的に⾒通しつつ、住⺠負担の程度を考慮して、事業者・住⺠の理解・協
⼒を得ながら、現在・将来における提供を確保
③結婚・出産は個⼈の決定に基づくものであることを基本としつつ、結
婚・出産・育児について希望を持てる社会が形成されるよう環境を整備
④仕事と⽣活の調和を図れるよう環境を整備
⑤地域の特性を⽣かした創業の促進・事業活動の活
性化により、魅⼒ある就業の機会を創出
⑥地域の実情に応じ、地⽅公共団体相互の連携協⼒
による効率的かつ効果的な⾏政運営の確保を図る
⑦国・地⽅公共団体・事業者が相互に連携を図りな
がら協⼒するよう努める
内容：まち・ひと・しごと
創⽣に関する⽬標や施策
に関する基本的⽅向等
※⼈⼝の現状・将来⾒通
しを踏まえるととも
に、客観的指標を設定
本部⻑：
内閣総理⼤⾂
副本部⻑（予定）：
内閣官房⻑官
地⽅創⽣担当⼤⾂
本部員：
上記以外の全閣僚
まち・ひと・しごと
創⽣本部
（第11条〜第20条）
まち・ひと・しごと創⽣
総合戦略（閣議決定）
（第８条）案の作成
実施の推進
実施状況の
総合的な検証
内容：まち・ひと・しごと創⽣に関す
る⽬標や施策に関する基本的⽅向等
都道府県まち・ひと・しごと創⽣
総合戦略（努⼒義務）（第９条）
勘案
勘案
施⾏期⽇：公布⽇（創⽣本部・総合戦略に関する規定は、公布⽇から１か⽉を超えない範囲内で政令で定める⽇）
勘案 内容：まち・ひと・しごと創⽣に関す
る⽬標や施策に関する基本的⽅向等
市町村まち・ひと・しごと創⽣
総合戦略（努⼒義務）（第10条）
まち・ひと・しごと創生法の概要
⽬的（第１条）
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まち・ひと・しごと創生総合戦略（2015～2019年度）
２０１４年度 ２０１５年度 ２０１６年度 ２０１７
年度
２０１８
年度
２０１９
年度
取組の準備 戦略策定と政
策深化
地方創生の本格
展開
◆まち・ひと・
しごと創生
法の成立
◆国の総合
戦略策定
◆地方版総合
戦略の策定
◆国の総合戦
略改訂
◆地方創生事業
の実施
◆「基本方針
2016」の策定
◆総合戦略改訂
（2016年末）
地方創生の本格展開
15 16
１．地域の現状・将来に関するデータ分析ー「分析企画」
・客観的データに基づく戦略策定ー「地方版人口ビジョン」「地域経済分析システム」
・行政と地域住民の意識共有
２．地域の「産官学金労言」の参画ー「調整結集」
・政策の「縦割り」を排除して、各分野の政策・事業・人材を結集
・幅広い各層（外部人材も）の意見汲み上げ、産業・学界・金融・労働・マスコミの参画
３．「攻め」と「守り」の同時対応ー「複眼思考」
・「攻めの戦略」：人口減少の歯止めのための戦略（人口流出防止、出生率向上）
・「守りの戦略」：人口減少に即した戦略（効果的・効率的な行政・まちづくり）
４．「数値目標」の設定と５か年の「ＰＤＣＡサイクル」の徹底ー「成果重視」
・５年先の「数値目標（成果目標）」設定。その後、毎年効果検証を行い、的確な政策見直し
・「予算重視」と「決算・成果重視」
５．市町村間の連携ー「広域連携」
・広域圏などで複数市町村が総合戦略を共同作成
・個別事業（広域観光、都市農村交流など）での市町村連携
（平成26年9月19日、まち・ひと・しごと創生会議、増田寛也委員提出資料）
１．「タテ」＝府省庁別の「縦割り」の問題
２．「ヨコ」＝一律横並びの問題
３．「セン（浅）」＝施策が地域に浸透していない
４．「タン」＝短期的な思考
「地方人口ビジョン」「地方版総合戦略」の意義
－　　－73
３．地域居住密度の
希薄化が進む
・空き家・空き施設が増
加。居住が希薄化し、
居住が分散。
１．若年層の減少
から始まる
・若年層から減少し、
労働力が不足し始
める。
２．高齢者層も減
少に転ずる
・一定時期以降、高
齢者層も停滞、減
少 に転ずる。
◆集落生活圏の維持
◆人口希薄化への対応 ➡ まちづくり
◆地域サービス体制の再構築 ➡ 総合化
◆若者の流出防止、出生率向上➡しごと創生、人材確保、子育て
◎人口減少は地域ごとに10～20年の 「時差」で進行する
◎人口減少スピードは、時間が経つにつれ加速化する
・人口減少は、地方から深刻化し、次第に都市部へと波及する。
人口減少社会の特徴に即した地方創生施策の展開
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１．地域資源の洗い出しと最大活用
・伝統技術・地場産品、農林水産資源、観光資源
２．地域連携による付加価値向上
・観光戦略、自治体間連携
３．都市部と連携した人の呼び込み
・医療福祉、子育て環境
４．地域における生活サービスの維持
・「集落生活圏」の機能、学校、地域拠点
地域全体の
「危機感」
「人材（外部も）」の活用
「官民協働体制」の確立
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地方創生の取組み
出典：平成24年版自殺対策白書
（注）自殺死亡率：人口10万人当たりの自殺者数
年齢別の自殺死亡率の推移
○平成25年の50歳以上の自殺死亡率は、急上昇した平成９年の水準を下回っている。
○一方で、それ以下の年齢階級では、依然として平成25年の自殺死亡率が平成９年より高い水
準にある。
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○自殺はその多くが追い込まれた末の死である
【無職者（就業経験あり）】
① 失業→生活苦→多重債務→うつ病→自殺
② 連帯保証債務→倒産→離婚の悩み＋将来生活への不安→自殺
③ 犯罪被害（性的暴行など）→精神疾患→失業＋失恋→自殺
【被雇用者】 ① 配置転換→過労＋職場の人間関係→うつ病→自殺
② 昇進→過労→仕事の失敗→職場の人間関係→自殺
③ 職場のいじめ→うつ病→自殺
【自営者】 ① 事業不振→生活苦→多重債務→うつ病→自殺
② 介護疲れ→事業不振→過労→身体疾患＋うつ病→自殺
③ 解雇→再就職失敗→やむを得ず起業→事業不振→多重債務→生活苦→自殺
【無職者（就業経験なし）】
① 子育ての悩み→夫婦間の不和→うつ病→自殺
② ＤＶ→うつ病＋離婚の悩み→生活苦→多重債務→自殺
③ 身体疾患＋家族の死→将来生活への不安→自殺
【学生】 ① いじめ→学業不振＋学内の人間関係（教師と）→進路の悩み→自殺
② 親子間の不和→ひきこもり→うつ病→将来生活への不安→自殺
NOP法人ライフリンク「自殺実態1000人調査」
自殺の危機経路
（「→」＝連鎖、「＋」＝併発）
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（万人）
（資料出所）平成12年までは総務省「労働力調査（特別調査）」（2月調査）長期時系列表9表、平成17年以降は総務省「労働力調査（詳細集計）」（年平均）長期時系列表10
（注）1）平成17、22年の数値は平成22年国勢調査の確定人口に基づく推計人口（新基準）の切替による遡及集計した数値。
2）雇用形態の区分は、勤め先での「呼称」によるもの。
3）非正規雇用労働者：勤め先での呼称が「パート」「アルバイト」「労働者派遣事業所の派遣社員」「契約社員」「嘱託」「その他」である者。
4）割合は、非正規雇用労働者全体に占める各年齢層の割合。
1990年 2015年2010年2005年2000年1995年
非正規雇用労働者の推移（年齢別）
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（出典） 総務省統計局「国勢調査」、国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計（全国推計）（2013年１月推計）」
（注１）世帯主が65歳以上の場合を、高齢者世帯とする。
（注２）子どもがいる世帯のうちひとり親世帯＝ひとり親と子の世帯／（夫婦と子の世帯＋ひとり親と子の世帯）
５世帯に
１世帯
３世帯に
１世帯
16世帯
に１世帯
９世帯に
１世帯
７世帯に
１世帯
33世帯
に１世帯
○単身世帯、高齢者単身世帯、ひとり親世帯ともに、今後とも増加が予想されている。
単身世帯は、2035年で約４割に達する見込み。（全世帯数約5,184万世帯（2010年））
20.8%
23.1%
25.6%
27.6%
29.5%
32.4%
33.3% 34.4%
35.6% 36.5%
37.2%
6.3% 6.8% 7.1%
7.6% 8.4%
8.7%
9.4% 10.1%
10.6% 11.1% 11.4%
3.1%
4.0%
5.0%
6.5%
7.9%
9.6%
11.4%
12.6% 13.4%
14.2%
15.4%
1985年 1990年 1995年 2000年 2005年 2010年 2015年 2020年 2025年 2030年 2035年
単身世帯
高齢者単身世帯
ひとり親世帯
実績値
（国勢調査）
平成２５年推計値
（日本の世帯数の将来推計）
世帯構成の推移と見通し（厚労省資料）
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－　　－74
※１．地図は、板橋区「高島平地域グランドデザイン素案」（平成27年3月）より。
※２．①～⑨が概ね○丁目に対応している。
※３．②③には高島平団地が（②は主に賃貸、③は主に分譲）、⑨には都立西台アパートがある。
①
⑧⑦
⑥
⑤ ④ ③
②
⑨
高島平２・３丁目の年齢構成の変化 1995年 → 2010年 （国勢調査より）
人口のピーク
は、15年間で
そのまま高齢
化している。
入居者の子ど
も世代は減少
している。
大規模団地の高齢化進展状況
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○２０１４年４月～２０１５年３月の１年間で、電話件数は約１，０８８万件（１日３万件）。
○相談者の年齢構成を見ると、40代が最も多く、次いで30代、50代、20代の順となっている。
○相談者の内訳は男性と女性がほぼ半数ずつの状況。孤立者の割合が高い（特に男性）
（出典）一般社団法人社会的包摂サポートセンター平成２４年度報告書
社会的包摂ワンストップ相談支援事業の電話相談状況
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男性
47%
女性
52%
不明
１０代
4%
２０代
11%
３０代
24%４０代
36%
５０代
18%
６０代
6%
７０代
1%
【年齢別相談割合】
（Ｎ＝10,000）
【性別相談割合】
（Ｎ＝10,000）
<社会的包摂ワンストップ相談支援事業（寄り添いホットライン）＞
・２４時間、３６５日、無料の電話相談 ・３７の地域センターに相談員約２５００人配置。コーディネ―
ター４０人配置 ・支援を担う連携団体は６２９団体
自殺を考えてから亡くなるまでの年月
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1
2
1
2
女性
男性
無職（稼働世代）
無職（学生）
無職（主婦）
被用者（非正規）
被用者（正規）
自営業者（継承）
自営業者（起業）
年
ＮＰＯ法人ライフリンク
「自殺実態白書2013」
年
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自殺の実像①
WHO 世代別自殺率国際比較
1998年（平成10年）を100とした年齢階級別の自殺死亡率の推移
自殺の実像②
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１．「最も弱い当事者」は、制度にアクセス「できない」、 若し
くは「しない」
＜「申請主義」と「利用者支援」の限界＞
・利用者が、サービスや給付を行政窓口に申請することが基本
（利用者の選択ー契約方式）。
・「契約方式」を前提としつつ、利用者の権利行使を支援する仕組み
（ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ、権利擁護事業）の限界
生活困窮者支援の課題
２．現行制度・ｻｰﾋﾞｽが「専門分化」し、「縦割り」である。
＜「専門分化」の限界＞
・利用者の特性や専門的ニーズに対応し、各野の専門性を重視した支援
体制となっている。生活全般にわたる各分野の連携が図られていない。
・このため、利用者のニーズや状況に応じた多様な支援が有機的・継続的
に利用できない。
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生活困窮者
生活困窮状態からの脱却
【 相
談窓
口】
アウトリーチも
重視
「包括的」かつ「継続的」な支援
各分野の支援事業・支援機関
○一時
支援
○就労準備支援
○就労訓練援
○住居確保給付金 ○家計相談支援
○学習支援
○総合的な
ｱｾｽﾒﾝﾄ
本人の主体性と
多様性を重視
○自立生活のためのプランの
作成
○各機関の連携による「チー
ム支援」の実施
○再ｱｾｽﾒﾝﾄによ
る 評価
○プランの見直し
早期把握
フォローアップ
等
「官民協働」の支援態勢
福祉事務所やハローワークとＮＰＯ、社会福祉法人、
消費生活協同組合、民間企業との連携
28
生活困窮者支援ー「包括的」かつ「継続的」な支援
－　　－75
「 生活困窮
」 とは
経済的困窮
孤 立
自 立 支 援
（「自らの能力･特性を活
かして、自立した生活
が送れること」を支援）
「自立支援」と「共生支援」
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◎社会保障制度の成果
・「こうして現在では、我が国の社会保障体制は、一部の分野を除き、
制度的には先進諸国に比べそん色のないものとなっている。（略）その
果たしてきた役割は、大きくみて三つあった。第一は生活の安定である。
社会保障はこれらの問題（疾病、老齢、失業）に対し、医療保険、年金
保険、失業保険等によって対応し、その生活の全面にわたって安定をも
たらした。第二に、（略）今日、我が国は世界でも最も所得格差の小さ
い国の一つとなっている。第三に、社会保障は我が国経済の安定的発展
に寄与するところが少なくなかった。」
◎「社会連帯」の重要性
・「我が国では、農村などにおける伝統的な家族制度と、その崩壊過程で
戦前から形成されてきた近代的な家族制度とが、重なり合いつつ解体に
向かい、個人化の展開が急激であったこともあって、家族による支え合
いが低下し、社会的にしばしば他者との連関が生活中から取り残されよ
うとしている。個人化の展開が進展すればするだけ、他方で社会的連関
が問われ連帯関係が同時に形成されないと、社会は解体する。社会保障
は個々人を基底とすると同時に、個々人の社会連帯によって成立するも
のであり、今後その役割はますます重要になるといわねばならない。」
社会保障制度審議会勧告（1995年）
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大きな転機となった１９９５年
社会・経済・政治 社会保障 雇用など
1990年
1995年
◆高齢化率12.1％（1990年）
◆高齢化率14.2％（1995年）
◆金融機関破綻（1997年）
◆年間自殺者３万人超
（1997年）
◎介護保険制度の検討開始
（1994年）
◎社会保障制度審議会勧告
（1995年）
◎日経連「新時代の「日本
的経営」」提言（1995年）
◎労働者派遣対象拡大
（1999年）
2000年
2005年
◆高齢化率17.4％（2000年）
◆失業率過去最高（5.5%、
2001年）
◆出生率最低（1.26）、総人
口が減少へ（2005年）
◎リーマンショック（2008年）
◎政権交代（2009年）
◎介護保険法施行（2000年）
◎社会保障制度審議会廃止
◎年金制度改革（2004年）
◎後期高齢者医療制度（2006
年改正）
◎社会保障構造改革（2007年
から５か年）
◎社会保障国民会議（2008年）
◎労働者派遣、製造業解
禁（2003年改正）
2010年
2015年
◆高齢化率23.0％（2010年）
◎政権交代（2013年）
◆高齢化率26.7％（2015年）
◎社会保障・税一体改革
（2010年→2012年）
◎社会保障・税一体改革関連
法案（2014年）
◆90年代後半 ◆取組
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「第三次ベビー
ブーム」の喪失
◎「地方創生」と「共生支援」
ニート、非正規、
自殺
人口減少・
地方消滅
生活困窮
社会的孤立
地方創生
共生支援
鳥
の
目
蟻
の
目
両者が統合する（しなければなら
ない）のは「地域」
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地域（包括）ケア
地域 ✖ ケア＝
住み、暮らし、働
き、成長する場と
しての、多様性に
富む「地域」
地域社会の中
で、
多様な生き方を
認め、互いが支
え合うケア
人口減少
社会的孤立多様で
フラット
なｼｽﾃﾑ
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社会保険と公費（税）負担の大きな流れ
<公費（税）負担>
1989年 消費税導入 ⇒ゴールドプランによる高齢
者介護の整備
社会保険
1994年4 月 高齢者介護対策本部設置
1996年6 月 消費税引上げ（３％→５％）
1997年12 月 介護保険法案成立
1994年2 月 国民福祉税構想（消費税７％）
2000年4 月 介護保険法施行
2014年4月 消費税引上げ（５％→８％）
2008年12 月 中期プログラム、税制改正附則
2011年6月 社会保障・税一体改革成案
2014年11月 消費税引上げを１年半延期
2016年6月 消費税引上げを2019年１０月に再延期
2012年8月 社会保障・税一体改革関連法案成立
2013年12 月 社会保障改革プログラム法案成立
2012年8 月 年金改革法案成立
社会保障の各制度の改革
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消費税５％引上げによる社会保障制度の安定財源確保 （厚労省資料）
＋２．８兆円程度
＋１１．２兆円程度
○基礎年金国庫負担割合1/2の恒久化
○後代への負担のつけ回しの軽減
・高齢化等に伴う自然増を含む安定財源が確保できていない
既存の社会保障費
○消費税率引上げに伴う社会保障４経費の増
・診療報酬、介護報酬、子育て支援等
についての 物価上昇に伴う増
○子ども・子育て支援の充実
‐子ども・子育て支援新制度の実施による、幼児教
育・保育と地域の子ども・子育て支援の総合的推進・
充実、「待機児童解消加速化プラン」の実施 など
○医療・介護の充実
‐病床の機能分化・連携、在宅医療の推進等、地域
包括ケアシステムの構築、医療保険制度の財政基
盤の安定化、保険料に係る国民の負担に関する公
平の確保、難病、小児慢性特定疾病に係る公平か
つ安定的な制度の確立 など
○年金制度の改善
‐低所得高齢者・障害者等への福祉的給付、受給資
格期間の短縮 など
１％
程度
４％
程度
3.2兆円程度
7.3兆円程度
0.8兆円程度
0.7兆円程度
1.5兆円程度
0.6兆円程度
社会保障の充実
社会保障の安定化
○ 消費税率（国・地方）を、2014年４月より８％へ、2015年10月より10％へ段階的に引上げ
（＊税制抜本改革法の規定に基づき、経済状況等を総合的に勘案して、最終的に判断）
○ 消費税収の使い途は、国分については、これまで高齢者３経費（基礎年金、老人医療、介護）となっていたが、
今回、社会保障４経費（年金、医療、介護、子育て）に拡大
○ 消費税収は、全て国民に還元し、官の肥大化には使わない
(注) 税制抜本改革法に沿って消費税率が平成２７年１０月に１０％に引き上げられ、増収分が平成２９年度に満年度化した場合、５％引き上げ分の１４.０兆円程度のうち、１％程度の
２．８兆円程度が充実に充てられる。 35
社会保障と税の⼀体改⾰の経緯① （厚労省資料）
平成２０年 ～ 持続可能性から社会保障の機能強化へ
→ 「持続可能な社会保障構築とその安定財源確保に向けた中期プログラム」（H20.12）
→ 平成２１年度税制改正法附則第104条（H21.3）
「政府は、基礎年金の国庫負担割合の２分の１への引上げのための財源措置並びに年金、医療及び介護の
社会保障給付並びに少子化に対処するための施策に要する費用の見通しを踏まえつつ、(中略)遅滞なく、
かつ、段階的に消費税を含む税制の抜本改革を行うため、平成２３年度までに必要な法制上の措置を講ず
るものとする」
平成２１年 ～ 安心と活力の両立
社会保障国民会議
安心社会実現会議
平成２２年１０月 政府・与党社会保障改革検討本部
平成２２年１２月 「社会保障改革の推進について」(閣議決定)
「社会保障の安定・強化のための具体的な制度改革案とその必要財源を明らかにするとともに、必要財源
の安定的確保と財政健全化を同時に達成するための税制改革について一体的に検討を進め、その実現に向
けた工程表とあわせ、２３年半ばまでに成案を得、国民的な合意を得た上でその実現を図る」
平成２３年２月～７月：社会保障改革に関する集中検討会議
○ 社会保障・税一体改革成案（平成23年６月30日政府・与党社会保障改革検討本部決定。７月１日閣議報告）
○ 社会保障・税一体改革素案（平成24年１月６日政府・与党社会保障改革本部決定・閣議報告）
平成２４年２月１７日：社会保障・税一体改革大綱閣議決定
自公政権
民主党政権
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社会保障と税の⼀体改⾰の経緯② （厚労省資料）
５月～：社会保障・税一体改革関連法案の国会審議
社会保障制度改革推進法 （自民党・民主党・公明党の３党合意に基づく議員立法）
○ 社会保障改革の「基本的な考え方」、年金、医療、介護、少子化対策の４分野の「改革の基本方針」を明記
○ 社会保障制度改革国民会議の設置を規定
平成２６年の通常国会以降：順次、個別法改正案の提出
（委員は15名の有識者により構成（会長：清家篤 慶應義塾長））
○ 社会保障制度改革推進法により設置され、20回にわたり議論
○ 総論のほか、少子化、医療、介護、年金の各分野の改革の方向性を提言
社会保障改革プログラム法案（社会保障制度改革の全体像・進め方を明らかにする法律案）の成立
○ 社会保障４分野の講ずべき改革の措置等について、スケジュール等を規定
○ 改革推進体制の整備等について規定
平成２５年１２月５日：社会保障制度改革プログラム法の成立、同１３日：公布・施行
○ 大綱に基づく法案作成 ⇒ 与党審査
８月：税制抜本改革法（消費税率の引上げ）／子ども・子育て支援関連３法／年金関連４法 が成立
○ 平成２６年の通常国会では、医療法・介護保険法等の改正法案、難病対策・小児慢性特定疾病対策の法案、
次世代育成支援対策推進法等の改正法案、雇用保険法の改正法案を提出し、成立。
○ 平成２７年通常国会には、医療保険制度改革のための法案を提出し、成立。
平成２５年８月６日：社会保障制度改革国民会議報告書とりまとめ
民主党政権
自公政権
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年金改革のプロセス（スウェーデン）
◎スウェーデンでは、１９５０年代以降、年金制度をめぐり国民投票が行われる
など、各政党や国民各層の激しい意見対立が続いた。
1991年 ◇総選挙で与党（社民党）が敗北し、保守・中道ブロックによる連立政権が誕生
➡ 超党派の「年金ワーキンググループ」の設置
1992年 ・超党派・年金ワーキンググループ、とりまとめ
1994年 ・年金改革の原則についての５党合意（与党４党＋野党社民党）
・５党代表による「年金改革施行ワーキンググループ」の設置
◇総選挙により、社民党が第一党へ
1995～97年 ・５党合意に基づく年金制度改革の具体化作業と与野党間の調整・協議
1998年 ・年金制度改革法案が国会に提出され、可決成立
1999年 ・年金制度改革法の施行
＜超党派・年金ワーキンググループ＞
・座長は担当大臣 ・与野党全党（幹部）が参加
・経営団体、労組等利害関係者は入らない ・行政官は専門委員として参加
38
年金改革のプロセス（アメリカ）
◎アメリカでは、１９８１年に、危機的状況にある年金財政の調整、勧告を行うた
め、「年民改革委員会」を設置。
1981年 ◇「年金改革委員会」（グリーンスパン委員会）
1983年 ◇委員会は報告を提出
◇「レーガン年金改革」
・超党派の国会議員、経営者、労組、学者等１５名で構成。
・大統領、上院議長、下院議長が各５名を選出
➡結果として、共和党員８名、民主党員７名が選出
・委員会は、月１回のペースで１０回開催された。
39
・保険料引き上げスケジュールの前倒し
・高所得者層への年金課税の導入
・年金受給額のスライド調整方法修正など
・保険料引き上げ前倒し
・高所得者層への年金課税（税収を年金特別会計に繰り入れ）
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萱場：それでは皆さまよろしくお願いいたします。
最初にお二人の方に指定質問をお願いします。嶌
末先生、よろしくお願いします。 
嶌末憲子（社会福祉子ども学科）：病院、福祉施設、
在宅などにおいて患者さんに必要な医療や介護を
受けられる地域包括ケアシステムを、地域に即し
て構築することについて、講演者のそれぞれの立
場から、特定の機関や団体、専門職などに期待す
ることをご教授ください。 
萱場：最初に鶴岡先生にお答をお願いします。 
鶴岡：一診療所の立場からとしては、私は勉強会や
カフェなどいろいろなことを実施しているのです
が、やはりなかなか地域包括ケアのシステムを社
会へ浸透できていきません。今、私たちは、行政
とか職能団体など様々な団体に所属する人たちと
交流をしながら、みんなでシステムを作り上げて
いく必要があります。 
萱場：筒井先生、お願いします。 
筒井：私は、どの団体にも、団体別に異なるのでは
なく、皆が納得して、同じだと思えるような内容
を目標にしてもらうとよいと思います。つまり、
それぞれの団体の目標を一致させるというプロセ
スを共有してくださいということが、嶌末先生の
質問への答えとなります。 
先ほど鶴岡先生が提示されたように、カフェを
やられてたくさんの方が来られると思いますが、
地域というか、コミュニティの中では様々な利益
相反もあります。こういうところで、団体を超え
て、どうやって利害や都合を一致させるかを考え
ていただきたいと思います。これが規範的統合な
のです。まずそれを踏まえて、問題解決や地域包
括ケアシステムの構築のためには、どこから手を
つけるか、優先順位を決めてやっていってくださ
い。 
萱場：山崎さん、いかがでしょうか。 
山崎：先ほどの講演の中で指摘したように行政など
の制度も縦割りですが、専門職種の縦割りの弊害
も相当あると思います。これを乗り越えないと、
システムの構築や運営は困難だと思います。制度
の縦割りの解消は必要ですが、ぜひ、看護と介護、
医療などの諸職種、制度含め、縦割りでは無く、
本当に包括的な協力体制を構築してほしいです。 
萱場：広井先生、お願いします。 
広井：山崎さんが先ほどの講演の中で孤立の話を強
調されましたが、私も非常に共感を覚えたところ
です。ぜひ医療福祉に携わる方が、地域における
孤立にむきあい、人と人の間の橋を架けるという
視点で仕事をしていただければと思います。 
それから、医療や福祉というのは住民の生活全
体、地域全体から見れば一部です。ですから医療・
福祉に軸足を置きつつ地域全体、生活全体あるい
は経済全体に目を向けて医療・福祉を考える視点
を持っていただければ非常に嬉しく思います。 
萱場：ありがとうございました。 
続いてもうひとかた、本学看護学科の学生、千
葉さんお願いします。 
千葉優希（埼玉県立大学看護学科4年）：地域包括ケ
アシステムの推進や在宅医療を進めていく上で地
■ 研究開発センター開設記念シンポジウム ■
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域やコミュニティが大切だというお話をしていた
だいたかと思います。コミュニティには高齢者だ
けではなくて若い世代も含むと思いますが、今後
若い世代に期待していることがあれば教えてくだ
さい。 
萱場：山崎さんお願いいたします。 
山崎：私、コミュニティをまた作らなければならな
い、という話が本当にベース（最初に行うべきこ
と）だと思っています。私は、若い人が地方から
東京に出てきた理由を調べました。そうしたら、
地域（地方）では地元に偉い人がたくさんいて、
若い人の意見を全然聞いてくれないことを挙げる
人が、女性も男性も一番多いのです。 
コミュニティの衰退というのは結局、そこに原
因があると思います。昔の人が昔のやり方をその
まま続けて、あれをやれ、これをやれと言うから
コミュニティは衰退していくのです。むしろ若い
人を大事にして、彼らの多様な意見を取り入れて、
若い人が元気よくやれば良いと思います。 
萱場：他にいかがですか。鶴岡先生どうぞ。 
鶴岡：私は小学生や中学生にいろいろな在宅医療の
話をする会を開催しています。これは別に、在宅
医療が担える人になってほしいという思いではな
く、町にカレー屋さんとか八百屋さんがあるのと
一緒に在宅医療というのもあるのだよと伝えたい
のです。また、そんな話を夕食の会話の中で、子
供たちが家族とそのことを話し合ってくれるとい
いな、くらいの気持ちです。10年後あるいは20
年後に何らかの成果が残せればいいな、とかそう
いうことを考えてやっています。この会では、小
学生は学校で経験してきたことを寸劇にして見せ
てくれたりします。それがまた非常に面白く、地
域における小さい活動ですけれども、こういうも
のが広がっていけば思っています。 
萱場：何かございますか。広井先生。 
広井：講演の中で、若い世代に、ローカル志向、地
域志向、地元志向が強くなっているという話をし
ましたが、私はそれは非常に歓迎すべきことだと
思います。様々な意見があると思いますが、特に
医療を専攻する若い人々には、ある意味で地域で
活躍していけるベースがあるのです。地域で仕事
を得て、生活し、ぜひ地域再生のために尽力する
ことをお願いします。 
先ほどの山崎さんの話とも通じますけど、今の
日本では若者が厳しい状況に置かれていて、その
原因として社会制度の問題が大きいわけです。社
会全体の制度の在り方にも目を向け、場合によっ
ては「これはおかしいじゃないか」と発言してい
くなど、公共的な社会の在り方にも積極的に関わ
っていただきたいと思います。 
萱場：筒井先生、何かございますか。 
筒井：私は、よく若い世代といわれるのですが、ど
のくらいからが若くて、どのくらいまでを対象と
されているのかが、正直よく分からないので、若
者にということでなく、すべての方に対してとい
うことでお答えします。本日の講演で演者の方々
は皆、社会的孤立をテーマにされたと思います。
社会的孤立を選択できる社会になった、この日本
と言う国を少し考えてみてほしいのです。こうい
う国は世界にはないのです、本当に。自動販売機
がたくさんあり、コンビニがあり、安全で、一人
で生きていける国というのは他にないのです。こ
ういう国を作った私たちが、これからどこに向か
うのかを、若者なりに、年寄りなりに考えていか
ねばならないと思います。そして、お父さん、お
母さん、子ども、お年寄り全部で考えていく場が、
もしかしたら埼玉県立大にあると面白いと思いま
した。 
萱場：医療、介護、福祉の話をすると、医療者から
は往々にして、「われわれは単に個々の患者さんの
ケアや介護のことだけ考えているのでは無く、コ
ミュニティ作りをしているのだ」という話が出ま
す。実際には先ほど広井先生がお話しされたよう
に医療や福祉、介護というのは実はコミュニティ
のごく一部の機能ですね。そのことを医療者は謙
虚に受け止めなければなりません。 
山崎：今日は本当に厳しい日本の現状の話をしまし
たが、ここにいる多くの若い皆様がそんなに落ち
込む必要は何もありません。厳しい現状の責任は
古い世代の人にあります。若い世代からは、本当
に元気がよい、すごくいい動きがたくさん出てい
るのです。私はそこに明るい希望を見いだしてい
ます。ただ、あまりに日本の現状が重過ぎるため
に、それを直視すると暗い気持ちになります。け
れども、日本社会は東日本大震災をあれだけの形
で乗り切ったわけです。危機に対する強い対処能
力を持つのが日本社会の特徴です。だから、なる
べく早く、様々な経験や現状に関するデータを出
して、皆で共有することが大事です。そのように
して情報を共有すれば社会の中で規範的統合が進
むと思います。 
 
萱場：本シンポジウムでは様々な興味深いトピック
スが提示されました。正直言えばもっとお話を伺
いたいところですが、これをもちまして本日のデ
ィスカッションを終了といたします。パネリスト
の皆様へ大きな拍手をお願いします。 
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